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Monitoreo de la Seguridad Social en Salud en Medellín, 2008-2009
La observación, el monitoreo y la evaluación de la 
Seguridad Social en Salud en Medellín ha sido un 
ejercicio académico que desde hace más de un lustro 
ha venido realizando el Grupo de Economía de la 
Salud de la Universidad de Antioquia. Uno de sus 
propósitos fundamentales es contribuir al estudio de 
un conjunto de políticas públicas que impactan sobre 
la calidad de vida saludable y proponer recomenda-
ciones efectivas y viables a los tomadores de deci-
siones. El primer ejercicio se realizó para el periodo 
2004-2007, cuyo eje de análisis estuvo concentrado 
en cinco temas: capacidad institucional, capital social, 
financiamiento, estado de salud y ciudad saludable, 
así como cobertura y acceso (Observatorio de la 
Seguridad Social No. 17 de 2008, –GES– U de A). 
En esta Observación se presenta un versión resumi-
da del segundo ejercicio de monitoreo 2008-2009. 
Específicamente, tres temas estuvieron en el centro 
del presente trabajo de seguimiento a las políticas de 
salud en la ciudad de Medellín: 1. Aseguramiento 
–Cobertura– Acceso a los servicios de salud; 2. 
Financiamiento público de la salud y 3. El capital 
social y el sistema local de salud. Cada uno de dichos 
temas son estudiados a partir de las directrices 
generales y específicas trazadas en el Plan Local de 
Salud 2008-2011: “Medellín es salud para la vida”. 
En este orden temático, el primer capítulo se 
encuentra dedicado a examinar el comportamiento 
de la cobertura universal de la salud en la ciudad 
de Medellín. Se trata de hacer un seguimiento a los 
resultados arrojados por las Encuestas de Calidad 
de Vida en temas que permiten relacionar, por 
ejemplo, el tipo de afiliación y el acceso a los ser-
vicios de salud. En este sentido, es justo decir que 
la ciudad avanza firme en la meta de la cobertura 
universal, haciendo un esfuerzo importante por 
cubrir a todas a aquellas personas sin los recursos 
suficientes para acceder a los servicios de salud. 
Sin embargo, la evolución de la cobertura general 
del aseguramiento ha mostrado en los últimos 
años una leve tendencia al descenso por la vía de 
la elevación del número de personas “no afiliadas”. 
El segundo capítulo versa en su totalidad sobre 
el tema del financiamiento público de la salud en 
Medellín. En la primera parte se destaca la prio-
ridad que ha recibido la salud en el último lustro, 
expresada en un aumento real y sin precedentes 
históricos del porcentaje del gasto en salud sobre 
el gasto público total. Si bien parte de este compor-
tamiento satisfactorio de las finanzas públicas de 
la salud en Medellín también ha sido compromiso 
del gobierno central, es necesario reconocer la vo-
luntad política decidida de la actual administración 
por hacer los propios esfuerzos fiscales a fin de 
garantizar el derecho humano a la salud. 
Finalmente, el tercer capítulo está dedicado a 
estudiar un concepto complejo que recientemente 
ha incursionado en el campo de la salud pública: 
el capital social. La idea de introducir dicho con-
cepto en el análisis del sector salud de Medellín 
tenía como fin identificar y explicar sus alcances 
y potencialidades como factor importante en el 
mejoramiento de las condiciones de la salud. 
El capital social, según una de sus definiciones 
pioneras, es un atributo endógeno de una sociedad 
que permite el trabajo cooperativo mediado por la 
confianza, la conformación de redes de trabajo y 
ciertas normas y virtudes cívicas. Antes de evaluar 
los efectos positivos de la relación entre capital 
social y salud, en asuntos de cultura ciudadana 
y fortalecimiento de lazos de cohesión social y 
cooperación en pro del bien común, Medellín tiene 
mucho trabajo por delante.
2Observatorio de la seguridad social
1. Cobertura en el aseguramiento y acceso a los servicios de salud en Medellín
Figura 1. Medellín: número de afiliados al régimen subsidiado, 1998-20091
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Fuente: Secretaria Salud de Medellín.
La universalización de la cobertura en el aseguramiento y 
el acceso a los servicios de salud con oportunidad y calidad 
hacen parte de dos objetivos prioritarios del Sistema General 
de Seguridad Social vigente. No obstante, diferentes entes 
territoriales del país enfrentan dificultades para avanzar 
en un proceso de afiliación que, a su vez, permita a todas 
las personas acceder sin barreras de ninguna índole a una 
atención sanitaria expedita y efectiva. 
Particularmente la ciudad de Medellín ha logrado mantener 
una política firme hacia la cobertura universal del seguro 
de salud, lo que se explica principalmente por la afiliación 
récord en el régimen subsidiado. Por lo tanto, el objetivo de 
este capítulo es analizar justamente la evolución y los prin-
cipales determinantes de la cobertura de la seguridad social 
en salud y el acceso a los servicios de salud en Medellín en 
los años 2006 y 2008. 
El estudio es de tipo descriptivo y transversal. Al igual que 
en el Monitoreo del período 2004-2007, se sigue el modelo 
conceptual de determinantes del acceso a los servicios de 
salud de Aday y Andersen, el cual parte de aspectos relativos 
a la siguiente secuencia: necesidad de atención médica, bús-
queda de servicios, el uso de servicios, las razones de no uso 
y, por último, la percepción sobre la calidad de los servicios.
Como fuente principal de información se destaca la Encuesta 
de Calidad de Vida –ECV– de Medellín en sus versiones 
2006 y 20081. De igual manera, la Encuesta de Percepción 
Ciudadana de Medellín en cuanto a salud 2009 será un 
insumo útil para el análisis. 
Contexto local
En el ámbito local se destaca un hecho importante en el 
número de afiliados para el régimen subsidiado. En efecto, tal 
y como se muestra la figura 1, la afiliación a dicho régimen 
presenta una situación diferente a lo sucedido en el país: hasta 
el 2004, los afiliados fueron muy estables, pero a partir de 
2005 se presentó un aumento significativo que, si bien sigue 
la tendencia nacional, en el caso concreto de Medellín fue 
mucho más acentuada hasta el 2008, año en el cual se detuvo 
el ascenso y se experimenta una especie de estabilización en 
un poco más de 650.000 afiliados a dicho régimen. 
Es así como luego de haber mantenido una cifra que no supe-
raba el promedio de 230.000 afiliados, en el 2005 se alcanzó 
la cifra de 527.618 afiliados, superando la meta del plan de 
desarrollo de 355.953 afiliados2. De acuerdo a la evolución y 
seguimiento de las metas de cobertura del régimen subsidiado 
en Medellín, tanto la figura 1 como el cuadro 1 permiten 
mostrar en paralelo unos resultados importantes. Según el 
reporte oficial de la Secretaría de Salud, a noviembre de 2006 
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se tenían 1.090.631 cupos de los cuales ya había asignados 
721.734, avanzando ampliamente de lo que se esperaba en 
2004, cuando la cobertura de ese régimen se proyectaba sólo 
para 355.953 personas en el cuatrienio.
Cuadro 1. Medellín: Seguimiento de la cobertura 
Régimen Subsidiado 2006 y 2009.
Meta Plan de desarrollo 2004-2007 Seguimiento 2006
Aumentar la cobertura en un 50% 
(llegar a 355.953 afiliados en 2003)
1.090.631 cupos de los 
cuales 721.734 fueron 
asignados: 87.352 subsi-
dios parciales y 634.382 
subsidios plenos.
Meta Plan de desarrollo 2008-2011 Seguimiento 2009
Mantener la cobertura universal del 
régimen subsidiado (90%)
736.108 cupos de los cu-
ales 683.650 fueron asig-
nados en subsidios plenos. 
Fuente: Planes de desarrollo Medellín, 2004-2007 y 2008-2011. En 
informes oficiales de la Secretaría de Salud.
En el 2009 la disponibilidad de cupos para el régimen subsi-
diado fue de 736.108, con una disminución de 6,7% respecto 
al 2006. Sin embargo, en el cuadro 1 se observa cómo en 
el 2006 se logró superar ampliamente la meta propuesta 
en el plan de desarrollo, mientras que para el último año la 
cobertura se mantiene en el rango de la cobertura universal. 
Sobre la disminución de cupos se plantean la inexistencia del 
número exacto de afiliados potenciales, así como la falta de 
mecanismos eficaces para identificar o incentivar la afiliación 
de la población que hoy carece de un seguro de salud.
Resultados sobre cobertura y acceso a la salud 
en Medellín
En la figura 2 se puede observar que la cobertura general 
de la seguridad social en salud en Medellín disminuyó 
sensiblemente, pasando de 92,8% en 2006 a 86,5% en 2008. 
Desde una perspectiva desagregada, la cobertura del régimen 
contributivo tuvo un aumentó de 2%, pero la cobertura tanto 
del régimen subsidiado como de los regímenes especiales 
presentaron una leve disminución. Todo lo anterior explicaría 
el aumento notorio de la proporción de personas sin cobertura 
en Medellín en el 2008 respecto a 2006. 
Figura 2.  Medellín: Cobertura del seguro de salud, 2006 y 2008.
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Fuente: Encuesta de Calidad de Vida, 2006 y 2008.
Por su parte, la hipótesis explicativa sobre la causa del leve 
aumento del régimen contributivo en Medellín puede estar 
asociada con el claro auge de la industria de la construcción 
en el período de análisis. Ello por el hecho que hubo un 
repunte, según la posición laboral, en el trabajo cuenta propia 
y en el obrero particular.
En otro orden de ideas, en la cuadro 2 se describen los 
perfiles socio demográficos de la población no afiliada tanto 
en el 2006 como en el 2008, con el objetivo de identificar 
un patrón dominante.
4Observatorio de la seguridad social
Las personas no afiliadas o vinculadas al sistema de seguridad 
social en salud en Medellín está configurado principalmente 
por hombres jóvenes entre los 15 y 44 años, con un nivel de 
estudio bajo (primaria y secundaria); respecto a la ocupación, 
se destacan el trabajo familiar sin remuneración y cuenta 
propia; además, esta población se concentra en los estratos 
más bajos, lo que indica que son potenciales beneficiarios 
del régimen subsidiado.
Ahora bien, las principales características socio económicas 
de la afiliación general en el sistema local de salud permiten 
configurar un perfil regular por régimen de afiliación para 
los dos años analizados. En primer lugar, analizando el 
nivel del estrato socio económico se observa una coherente 
distribución según afiliación, pues los estratos altos (4, 5, y 
6) pertenecen al régimen contributivo y en parte al régimen 
especial; lo contrario sucede con el régimen subsidiado, el 
cual agrupa la población más vulnerable (estratos 1, 2 y 3). 
Por lo tanto, se corrobora uno de los propósitos del sistema 
general de seguridad social en salud: que el régimen contri-
butivo corresponda a la población con capacidad de pago y 
el régimen subsidiado cubra la población carente de recursos 
para financiar directamente el seguro de salud.
En otro sentido, la cobertura según el nivel educativo y gru-
pos de edad es igualmente relevante para una radiografía más 
precisa del tipo de aseguramiento en Medellín. Por ejemplo, 
existe una cobertura de afiliación acorde a la formación de las 
personas, es decir personas que reportaron ser profesionales o 
tener posgrado pertenecen al régimen contributivo y los que 
no tienen ese status formativo se encuentran en el régimen 
subsidiado. No obstante, llama la atención el hecho que, 
salvo casos particulares, unas personas con estudios supe-
riores estén en el régimen subsidiado. Por grupos etáreos se 
encontró que la población que más se concentra en el régimen 
contributivo y en el subsidiado son las personas mayores de 
60 años, así como las que están en el rango de 45 a 59 años.
Por posición ocupacional, se encontraron resultados rela-
tivamente coherentes con los principio del aseguramiento. 
Mientras el régimen contributivo captura las categorías más 
formales o de empleados, el régimen subsidiado, así como los 
Cuadro 2. Medellín: Composición socio demográfica de las personas sin afiliación, 2006 y 2008.
2006 2008
Masculino Femenino Masculino Femenino
Género % 7,6% 6,5% 13,3% 11,5%
n 38652 45448 37090 44233
Edad Menores de 1 De 1 a 4 De 5 a 14 De 15 a 44 De 45 a 59 Más de 60 años
2006 % 8,1% 6,6% 6,2% 8,6% 5,9% 3,7%
n 1835 3503 13919 40098 14060 10680
2008 % 18,6% 14,7% 14,0% 14,9% 10,9% 7,4%
n 1908 3139 12216 38237 14936 11187
Nivel educativo No estudió Primaria secundaria Superior Posgrado
2006 % 7,1% 6,6% 8,1% 5,4% 1,6%
n 12013 35216 26648 9026 891
2008 % 14,0% 14,8% 12,9% 4,8% 3,8%
n 5654 33397 28965 8478 80
Ocupación
Empleado u 
obrero particular
Empleado u obrero 
del gobierno
Patrón o 
empleador
Trabajador por 
cuenta propia
Trabajador familiar 
sin remuneración
Empleado 
doméstico
2006 % 4,7% 2,0% 6,0% 8,9% 11,5% 6,2%
n 18990 1955 866 8251 139 1234
2008 % 8,4% 4,4% 9,3% 15,5% 22,4% 13,0%
n 18705 1338 471 9097 223 744
Estrato 1 2 3 4 5 6
2006 % 7,5% 6,4% 8,5% 7,5% 5,2% 1,9%
n 10128 32439 25142 7722 5917 2752
2008 % 20,9% 15,2% 12,3% 8,5% 3,9% 2,0%
n 9649 30705 24732 7989 5589 2959
Fuente: Encuesta de Calidad de Vida Medellín, 2006 y 2007.
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no afiliados, recogen la informalidad laboral como el trabajo 
cuenta propia y/o trabajo familiar no remunerado. Como se 
dijo anteriormente, el leve aumento del régimen contributivo 
entre 2006 y 2008 en Medellín está asociado a la forma de 
empleado u obrero particular y al trabajo cuenta propia, 
lo cual es congruente con el período de alta construcción. 
De otro lado, entre 2006 y 2008 llama la atención como la 
cobertura de “no afiliados” sufrió aumentos de 10,9% en el 
trabajo familiar sin remuneración y de 3,5% en la propor-
ción del trabajo cuenta propia. Pero igualmente se destacan 
casos de personas que por su estado laboral de empleado o 
empleador no cotizan, lo que podría tipificar una presunta 
evasión al sistema de seguridad social en salud.
Finalmente, del análisis descriptivo general sobre cobertura 
y sus características socio demográficas y económicas para 
el periodo de análisis, es posible a grandes rasgos identificar 
un rasgo particular. Pese al leve aumento en la cobertura del 
régimen contributivo, la cobertura global en el 2008 reportó 
una baja sensible por la vía del incremento de la población no 
afiliada. A su vez, dicha población en el 2008 se caracteriza, 
en su mayoría, por contar con las condiciones para estar en 
el régimen subsidiado, es decir, es población de estratos 
bajos que no tiene los recursos necesarios para acceder a los 
servicios básicos de atención en salud. 
Acceso a servicios de salud
Para el análisis del acceso a los servicios de salud, la pro-
puesta teórica más aceptada es la de Aday y Andersen (1974). 
En general, ésta considera tres dimensiones básicas para 
entender la relación entre los usuarios de los servicios y el 
sistema de salud: la dimensión política, el acceso potencial y 
el acceso real. De manera directa o indirecta se ha estudiado 
los dos primeros, ahora se trata de concentrar los esfuerzos 
en el examen del acceso real de la población a partir de la 
necesidad (revelada) de la atención o estado de salud, el uso 
de servicios por prevención de la salud y por enfermedad de 
la población de Medellín en 2006 y 2008, así como del tipo 
de barreras a las cuales se enfrentan las personas necesitadas 
de servicios de atención en salud. 
Estado de salud auto reportado
Una pregunta que permite hacer aproximaciones acerca de 
las condiciones de salud de la población, es la que indaga 
por el estado de salud auto reportado. A la pregunta “¿En 
general, su estado de salud es?”, las respuestas por condición 
de afiliación para el periodo de estudio se reflejan en la figura 
3. En promedio, en 2006 y 2008 el 81% de las personas 
encuestadas reportan tener un estado de salud bueno; 7% 
afirman tener un estado de salud excelente, mientras que 
quienes dicen que su estado de salud es regular o malo 
corresponden al 10% y al 1%, respectivamente.
Figura 3.  Medellín: Estado de salud auto reportado según afiliación a la seguridad social en salud, 2006 y 2008.
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Fuente: Encuesta de Calidad de Vida, 2006 y 2008. 
Aunque la mayoría de personas clasificó su estado de salud 
como bueno, llama la atención que quienes menos favorable 
consideran su estado de salud pertenecen al régimen subsi-
diado. Si se relacionan los resultados de esta pregunta con 
otras variables como el sexo, se encuentra que las mujeres 
consideran su estado de salud más desfavorable respecto al 
hombre; así mismo, según la edad, quienes más consideran 
su estado regular son las personas mayores de 60 años. Por 
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su parte, el peor estado de salud se concentra en los estratos 
1 y 2, así como en las personas con solo primaria o que no 
estudiaron.
Demanda de consulta preventiva
Todas las acciones que involucran un diagnóstico temprano 
y un tratamiento oportuno, influyen positivamente en la 
expectativa de años de vida saludables. Con base en esta 
premisa y siguiendo el análisis de acceso, es importante para 
este análisis conocer la situación de la demanda por consulta 
preventiva3. En efecto según la figura 4, se observa que 
hubo una disminución de las personas que consultaron por 
prevención al médico u odontólogo: 4% menos en el 2008 
respecto a 2006. Según el tipo de afiliación a la seguridad 
social, se muestra que quienes más consultan por motivos 
preventivos son los afiliados al régimen contributivo y 
personas afiliadas a régimen especial. Contrariamente, las 
personas no afiliadas y del régimen subsidiado concentran 
la población mayoritaria que no realiza consulta preventiva.
Figura 4.  Medellín: Demanda de consulta preventiva según tipo de afiliación, 2006 y 2008. 
Fuente: Encuesta de Calidad de Vida, 2006 y 2008.
Por otro lado, los grupos etáreos que realizaron una mayor 
consulta para ambos años fueron aquellos en edad productiva 
(15 y 44 años). De éstos, el 6% en 2006 y el 42% en 2008 
consultaron tanto al médico como al odontólogo. Se puede 
destacar cómo la demanda fue menor para el 2008 en todos 
los casos. Esto indica que más personas se abstuvieron de 
consultar por causas preventivas. Las razones pueden ser 
varias: que prefieran esperar algún evento adverso a la salud 
para consultar, o que estén predispuestos por dificultades de 
diverso tipo para el acceso a servicios de salud en caso de 
enfermedad.
Asimismo y según condiciones socio económicas, quienes 
más consultaron de manera preventiva fueron las personas 
con un nivel educativo superior y posgrado, así como las de 
estratos 4, 5 y 6, población que en su mayoría pertenecen al 
régimen contributivo y al régimen especial. Y para el caso de 
las personas del régimen subsidiado que consultaron menos 
se encuentran aquellas de estratos bajos y con el nivel más 
inferior de estudios realizados.
Acceso a los servicios de salud en caso de 
enfermedad
Hay que considerar la necesidad de atención como un aspecto 
crucial para determinar la situación del acceso real a los 
servicios de salud. En este orden de ideas, a la pregunta “¿en 
los últimos 30 días presentó algún problema de salud?”, se 
encontró que quienes reportaron problemas de salud en el 
último mes al momento de ser encuestados en el 2006 y en 
el 2008, representaron el 5,8% y el 4,02%, respectivamente. 
Es a partir de esta población que es posible identificar los 
principales aspectos relacionados con el acceso a los ser-
vicios de salud, tales como: ¿qué hizo para resolver dicho 
problema? (si utilizó los servicios o no –¿qué otras alterna-
tivas diferentes?); ¿requirió de hospitalización? El Cuadro 
3 permite ver en los dos años en cuestión, la composición de 
la necesidad de la atención y el acceso por tipo de afiliación 
a la seguridad social en salud. 
En general, teniendo en cuenta que la proporción de personas 
con problemas de salud disminuyó para el 2008, en ambos 
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años se pueden destacar la siguiente situación: se enferman 
más las mujeres que los hombres (6,5% contra 5,1% en 2006 
y 4,6% contra 3,4% en 2008, respectivamente); los grupos 
poblacionales que reportaron más personas enfermas fueron 
los mayores de 60 años y los menores de un año. Igualmente, 
las personas con nivel educativo deficiente o que no estu-
diaron (8,5% en 2006 y 6,7% en 2008 respectivamente), 
reportaron diferencias en sentirse enfermas frente al resto de 
personas con algún nivel de estudio. 
Respecto al tipo de afiliación a la seguridad social, en el 
cuadro 3 se puede comprobar que quienes más se sintieron 
enfermos para el 2006 fueron las personas del régimen 
contributivo (6,2%), seguidas del subsidiado (5,5%); para 
el 2008 las del régimen especial (6,5%) y el subsidiado 
(4,3%), lo cual significa que para ambos regímenes se 
presentó demanda similar que requirió del acceso a los 
servicios de salud. Sin embargo, quienes requirieron de 
hospitalización por dicho problema de salud, fueron en 
su mayoría las personas del régimen especial para ambos 
años. Esto explica que este tipo de régimen cuente en 
efecto, con una mayor facilidad en el acceso a este tipo de 
servicios de salud.
Cuadro 3.  Medellín: Acceso a los servicios de salud según afiliación, 2006 y 2008.
Año
Afiliación al sistema de seguridad social en salud
Contributivo Subsidiado Régimen Especial Sin afiliación
2006
Problema de salud en los 30 días previos a la 
encuesta
Sí 6,2% 5,5% 6,1% 4,8%
No 93,8% 94,5% 93,9% 95,2%
n 48957 26361 2426 5848
Hospitalización en el último año
Sí 3,9% 3,7% 5,0% 2,1%
No 96,1% 96,7% 95,5% 98,6%
n 49209 26361 2426 5848
Acceso a los servicios de salud
Sí 85,7% 72,2% 84,7% 58,3%
No 14,3% 27,8% 15,3% 41,7%
n 3018 1433 144 276
2008
Problema de salud en los 30 días previos a la 
encuesta
Sí 4,1% 4,3% 6,5% 3,1%
No 95,9% 95,7% 93,5% 96,9%
n 49767 20203 905 10651
Hospitalización en el último año
Sí 4,5% 4,6% 5,7% 3,9%
No 95,5% 96,8% 94,3% 96,1%
n 49779 20205 905 10654
Acceso a los servicios de salud
Sí 92,5% 83,3% 89,7% 78,7%
No 7,5% 16,7% 10,3% 21,3%
n 2025 864 58 328
Fuente: Encuesta de Calidad de Vida, 2006 y 2008.
La descripción continua con la respuesta a la opción: “para 
tratar ese problema de salud, ¿que hizo principalmente?” 
La respuesta para el 2006 es que, del total de las personas 
que se sintieron enfermas, accedieron a los servicios de salud 
un 80%, mientras que en el 2008 lo hizo un 89%. En corres-
pondencia con el dato anterior, un porcentaje menor acudió 
a “otras formas de atención” en el 2008 respecto al 2006. 
Desde otro enfoque del análisis sobre el acceso a los servicios 
de salud, se presentaron diferencias importantes según el 
tipo de afiliación cuando necesitaron resolver un problema 
de salud. Por ejemplo, se evidencia un aumento en el uso de 
los servicios de salud para las personas no afiliadas al sistema 
(de 58,3% en 2006 a 78,7% en 2008). Esta situación revela 
que, pese a no tener seguro, más personas están accediendo 
a los servicios de salud. 
Para el caso del régimen contributivo, quienes accedieron 
a los servicios de salud por enfermedad representaron el 
92,5% para 2008 (6,8% más que en 2006), mientras que 
el porcentaje de acceso en el régimen subsidiado se ubica 
en 83,3% (11,2% más que en 2006). Todo esto prueba un 
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aumento en la demanda de servicios de salud en caso de 
enfermedad, lo que puede obedecer no sólo al aumento leve 
de cobertura de afiliación al régimen contributivo, sino al 
hecho de que –como se expresó más arriba- la población 
entre 2006 y 2008 consulta menos de manera preventiva. 
En el acceso a los servicios de salud por grupos etáreos se 
imponen los mayores de 60 años y el grupo de 5 a 14 años 
(93,9% contra 83,9% respectivamente). Pero cuando se 
trata del nivel educativo, aquellas personas sin estudio o 
con primaria representan mayor proporción de los que no 
accedieron a los servicios de salud. Por lo tanto, es claro 
que el acceso se diferencia según el nivel educativo: para 
las personas con estudios de posgrado (100%) y quienes no 
estudiaron (86,9%). 
Respecto a la respuesta del no acceso a los servicios de 
salud, se presentaron alternativas diferentes al acceso de 
los servicios de salud. En general, la opción predominante 
para el 2006 fue “autorecetarse”, mientras que para el 2008 
fue “usar remedios caseros” como se puede observar en el 
cuadro 4. Estas opciones, según el tipo de afiliación, influyen 
más en el régimen subsidiado y en los no afiliados que en el 
régimen contributivo y el régimen especial. 
Cuadro 4.  Medellín: Alternativas de acceso diferentes a 
los servicios de salud, 2006-2008.
Qué hizo principalmente para 
tratar el problema de salud 
(Diferente a servicios de salud)
2006 2008
n % n %
Boticario, farmaceuta o droguería 116 11,73 64 16,58
Consultó a un tegua, empírico o 
curandero
2 0,20 2 0,52
Asistió a terapias alternativas 
(acupuntura)
5 0,51 4 1,04
Usó remedios caseros 268 27,10 136 35,23
Se autorecetó 437 44,19 65 16,84
Nada 149 15,07 106 27,46
Otra 12 1,21 9 2,33
Fuente: Encuesta de Calidad de Vida, 2006 y 2008.
Hasta aquí se ha analizado el acceso a los servicios de salud 
desde la necesidad de la atención, la demanda de consulta 
preventiva y en caso de enfermedad, hasta el acceso real a 
los servicios de salud para resolver problemas diversos de 
salud. De lo anterior se puede destacar que en Medellín el 
acceso a los servicios de salud en general ha aumentado, 
incluso para las personas que no poseen seguro de salud, 
lo cual en principio es un dato importante; no obstante, ello 
puede ser explicado en parte, por el hecho de que la con-
sulta preventiva haya disminuido notoriamente en el 2008, 
circunstancia que podría estar reflejando la debilidad de las 
acciones de promoción y prevención en la Ciudad para el 
periodo analizado.
Barreras al acceso
Una vez identificada la población que pudo acceder a los 
servicios de salud, es importante conocer cómo se generan las 
barreras al acceso, las cuales sufrieron aquellas personas que 
reportaron algún problema de salud y no pudieron acceder a 
los servicios de salud. Todo ello se analizará tanto desde la 
oferta (a la entrada, al interior, de continuidad) como de la 
demanda (predisposición, dotación, necesidad percibida). 
Así, en el 2006 y 2008 se presentaron situaciones particulares: 
mientras para la oferta se dieron principalmente, barreras “al 
interior” o por “muchos trámites para la cita”, para la demanda 
predominó la “necesidad percibida” o “el caso era leve”.
En la figura 5 se puede apreciar las barreras de oferta: en 
el régimen contributivo la principal barrera en el 2006 fue 
de continuidad o de personas que consultaron antes y no 
les resolvieron el problema; otra situación se presentó en 
el 2008, donde predominaron las barreras al interior. Por su 
parte, en el régimen subsidiado influyó principalmente la 
distancia al centro de atención en ambos años. Se subraya que 
las barreras depende del tipo de régimen: muchas más en el 
régimen subsidiado y prácticamente ninguna en el régimen 
especial, según datos del 2006.
De otro lado, en la figura 5 se muestra cómo se comportaron 
las barreras de la demanda para ambos años: en el régimen 
contributivo primó considerar el “caso leve” y estar predis-
puesto por varias razones: porque no tuvo tiempo, recibió 
un mal servicio, una cita muy distanciada en el tiempo o no 
confía en los médicos ni el personal de salud. En cambio, en 
el subsidiado y los no afiliados la falta de dinero es la principal 
barrera en todos los casos. Se puede colegir que esta última 
situación no afecta casi al régimen contributivo ni al régimen 
especial, lo que revela que las barreras financieras persisten 
y afectan primeramente a la población pobre y vulnerable.
En esta misma línea del análisis y al considerar las variables 
del nivel educativo y el estrato socio-económico, se encuentra 
que existe una importante relación con las barreras de ac-
ceso a los servicios de salud. Ciertamente, las personas con 
estudios superiores y posgrado, así como las personas de 
estratos 5 y 6 o medio alto y alto4, presentan menos barreras 
respecto a quienes no estudiaron y pertenecen a los estratos 
bajos. De manera puntual, se resalta cómo las personas con 
primaria enfrentan una mayor cantidad de barreras tanto de 
la oferta como de la demanda. 
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Figura 5.  Medellín: Barreras al acceso a servicios según afiliación a la seguridad social, 2006 y 2008.
Fuente: Encuesta de Calidad de Vida, 2006 y 2008. 
En suma, las barreras al acceso por el lado de la oferta se 
dan principalmente para el régimen subsidiado, expresadas 
en dificultades administrativas, muchos trámites para acceder 
a los servicios de salud o una mayor distancia al centro de 
atención; por el lado de la demanda, la falta de dinero fue 
la más. El caso del régimen contributivo arrojó resultados 
diferentes. Las barreras del lado de la oferta se tradujeron en 
aspectos de “continuidad” (consulta sin resolver el problema 
de salud) y exceso de trámites; sobre las barreras de lado 
de la demanda, la predisposición fue las más sobresaliente. 
Esto puede atribuirse, además el factor tiempo y el “caso era 
leve”, a una calidad de atención deficiente: a malos servicios 
de salud no vale la pena intentar pedir una consulta.
Percepción sobre la calidad de los servicios de 
salud
De entrada se reconoce que la medición de la calidad de un 
servicio de salud es una tarea compleja, mucho más cuando 
aún no existe un consenso sobre su definición. Sin embargo, 
en principio hay dos formas básicas de concebir la calidad: 
desde la oferta de la prestación del servicio o desde la 
perspectiva del usuario. En esta sección se analizará desde 
el usuario, sin obviar que en la satisfacción de los mismos 
influyen aspectos emotivos. Donabedian planteó que los 
pacientes satisfechos continúan usando los servicios de salud, 
mantienen vínculos específicos, cumplen con los regímenes 
de cuidado y cooperan con el aporte de información indis-
pensable para los agentes de salud.
Como se puede observar en la figura 6, para las personas que 
accedieron a los servicios de salud en caso de enfermedad, 
primó la percepción del servicio como buena (65% en 2006 
y 67% en 2008). Sin embargo, las calificaciones negativas se 
destacan principalmente en el régimen especial y el subsidiado.
El aspecto que más influyó en la calificación mala y regular fue 
la mala atención del personal administrativo o asistencial, así 
como los trámites excesivos y/o dispendiosos. La calificación 
excelente sobre el particular pasó de 12,6% a 11,8%. 
Figura 6.  Percepción de la calidad del servicio por 
afiliación a la seguridad social en salud, 2006 
y 2008. 
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Fuente: Encuestas de Calidad de Vida de Medellín 2006 y 2008.
Encuesta de Percepción Ciudadana: Medellín 
Cómo Vamos, 2009
La encuesta anual de percepción ciudadana del programa 
Medellín Cómo Vamos 2009, específicamente los resultados 
del componente de salud, fue tomada como referencia para 
presentar los aspectos más relevantes que influyeron en la 
percepción de las personas sobre los servicios de salud5. Entre 
quince temas prioritarios, la salud ocupó el cuarto lugar de 
importancia para las personas encuestadas, después de la 
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generación de empleo, la atención a los pobres y vulnerables, 
y el fortalecimiento de la seguridad.
En primer lugar, los días de espera para recibir atención 
médica6 de manera expedita y oportuna entre 2008 y 2009 
fueron un factor de deterioro de la calidad: la proporción de 
quienes esperaron entre uno y cinco días (que es el tiempo 
mínimo) pasó del 51% al 45%; las personas que esperaron 
entre seis y diez días, pasaron de representar un 5% a un 
8%; aquellas que esperaron entre once y veinte días, pasaron 
del 5% al 8%, entre veintiuno y treinta días del 3% al 4%, 
y quienes esperaron más de un mes para recibir el servicio 
solicitado aumentaron del 8% al 9% en el último año. Todo 
lo anterior son un tipo de barreras de oferta que atrasan la 
atención, elevando las probabilidades de un mayor estado 
de gravedad de los pacientes.
Es posible que este margen de espera mayor para recibir la 
atención solicitada sea la causa de una caída de los niveles 
de satisfacción con los servicios de salud en general, tal y 
como lo muestra la figura 7. Así, la calificación promedio del 
nivel de satisfacción con los servicios de salud recibidos en 
la ciudad pasó de 3,9 en 2008 a 3,6 en 2009, en una escala 
de uno a cinco, donde uno es muy insatisfecho y cinco es 
muy satisfecho.
Figura7.  Medellín: Satisfacción con el servicio de 
salud recibido, 2006-2009
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Fuente: Encuesta de Percepción Ciudadana, 2009.
Según el mismo estudio de percepción de 2009, se encontró 
que el 59% de los habitantes de Medellín se encuentran entre 
algo y muy satisfechos, proporción menor que la de 2008, 
cuando fue del 67%. Un 25% no se encuentra ni satisfecho, 
ni insatisfecho, frente al 19% del 2008. El 17% está entre 
algo y muy insatisfecho con los servicios de salud, frente 
al 14% de 2008. Las otras razones que influyeron en la 
percepción negativa tuvieron que ver con el no suministro 
de medicamentos y de exámenes necesarios, así como con 
la calidad de los médicos.
Una pregunta novedosa y pertinente que hizo el Informe de 
percepción de MCV estuvo relacionada con “si los habitantes 
de la ciudad sienten que en Medellín se les está garantizando 
el derecho a la salud. Las respuestas dicen que poco más 
de la cuarta parte (28%) sienten que no es así. Al respecto 
y por nivel socioeconómico, en el estrato alto el 40% de las 
personas sienten que no tienen cubierto este derecho, frente 
a un 72% en el medio y el 74% en el bajo. 
Aunque la evidencia no es plenamente contundente, la per-
cepción de la calidad de los servicios de salud, tanto de la 
ECV como de la de MCV, se ha resentido a la baja. Ello en 
parte por demoras en la asignación de citas y el no suministro 
oportuno de los bienes o servicios que requiere la consulta, 
todo lo cual afecta la oportunidad en la atención médica. Por 
otro lado, pese a una respuesta mayoritaria sobre la garantía 
del derecho humano a la salud, aún no es universal en la 
Ciudad como debiera ser. 
Conclusiones y recomendaciones generales
Pese al aumento de la cobertura en el régimen contributivo, 
la cobertura total para Medellín entre 2006 y 2008 disminuyó 
sensiblemente. Ello explicado, en parte, por los no afiliados 
y al descenso del régimen subsidiado. Esta situación –re-
gistrada en las Encuestas de Calidad de Vida- entra en claro 
contraste con los esfuerzos de las últimas administraciones 
municipales por garantizar cobertura universal. Las personas 
no afiliadas en el periodo de análisis se caracterizan en su 
mayoría por ser hombres entre 15 y 44 años de edad, los 
cuales cuentan con estudios de primaria y secundaria o no 
estudiaron; además, están concentrados en los estratos 1 y 2 
principalmente. Entre sus ocupaciones se destacan en orden 
de importancia: el trabajo familiar sin remuneración, los 
trabajos cuenta propia, y el servicio doméstico. 
Las personas del régimen subsidiado son las que revelan 
una mayor necesidad de atención. No obstante, son éstas 
las que cuentan con menor probabilidad de acceso a los 
servicios de salud. Pese a su condición, el acceso de los 
no afiliados a los servicios de salud aumentó en el 2008. 
En general, las barreras que más se destacan por parte de 
la oferta son: “al interior” (muchos trámites para la cita), 
seguidas de “continuidad” (haber consultado sin que se 
le resuelva el problema), con mayor concentración en el 
régimen contributivo. Mientras que para la demanda se 
encuentran: “necesidad percibida” (el caso era leve), así 
como de “dotación” (falta de dinero). Esta última clase de 
barreras se presenta principalmente en el régimen subsidiado 
y los no afiliados.
Con alta significancia estadística, se encontró que el estrato 
y el nivel educativo tienen una importante relación con las 
GRUPO DE ECONOMIA DE LA SALUD~GES11
barreras de acceso en general. Por ejemplo, las personas con 
estudios superiores y posgrado, así como las de estratos 5 y 6 
ó medio alto y alto, presentaron menos barreras al acceso de 
servicios de salud, lo cual difiere con las personas opuestas 
a estas características socio económicas. En este orden de 
ideas, el factor educativo se revela como diferenciador 
cuando de estar afiliado y acceder a los servicios de aten-
ción se trata. Es aquí, desde una perspectiva intersectorial 
e interinstitucional, donde los esfuerzos públicos se deben 
concentrar. Además de la movilidad social que ganan las 
personas con mayores estudios, la posibilidad de insertarse 
en mejores condiciones al mercado laboral es alta y su 
estatus de protección social en salud sería más elevado. Así 
las cosas, la educación y las políticas de fomento del empleo 
estable y formal juegan un papel determinante sobre la salud 
individual y colectiva. 
En todo caso, es importante considerar que el esfuerzo firme 
y decidido que hace la actual administración municipal 
para lograr la meta de la cobertura universal no garantiza 
automáticamente el acceso real a unos servicios de salud 
con calidad. En este sentido, una de las políticas que podría 
contribuir a eliminar parte de las barreras de oferta y demanda 
consiste en una mayor infraestructura y dotación física de 
servicios de salud, sobre todo de promoción y prevención, 
en sitios estratégicos de la Ciudad. Es conocido que desde 
hace varios años la administración municipal avanza en 
esta dirección, lo cual podría eliminar barreras de trámites y 
postergación de citas, así como las de distancia (el costo de 
transporte) para la población más vulnerable. Del lado de la 
calidad, también unas nuevas instalaciones de servicios de 
salud eliminarían los trámites dispendiosos para la asignación 
de citas, sobre todo cuando la nueva oferta de hospitales y 
puestos de salud viene acompañada de la planta respectiva 
de médicos generales y especialistas. 
Todo lo anterior sin perjuicio de fortalecer los programas 
que el actual Plan Local de Salud contempla para garantizar 
el acceso y la calidad de los servicios en las instituciones 
prestadoras de salud. Para ello se podría sugerir un mayor 
seguimiento y monitoreo a las variables más significativas 
que miden el acceso con calidad, así como concentrar la 
atención en el acceso a programas de promoción y prevención 
para poblaciones específicas como citologías, desarrollo y 
crecimiento y consultas prenatales. Obviamente que todo 
dependería de continuar mejorando un sistema de informa-
ción confiable y oportuno para la vigilancia y el control del 
acceso sin barreras de ninguna índole a los servicios de salud 
en Medellín. En este sentido, también es urgente volver a 
retomar las preguntas de acceso en la Encuesta de Calidad 
de Vida, las cuales inexplicablemente no fueron tenidas en 
cuenta en la última medición del 2009. En general, el diseño 
conceptual y operativo, la recolección y el procesamiento de 
dichas encuestas deben renovarse, a fin de ser un instrumento 
tanto para el análisis técnico riguroso como para tomar 
decisiones de políticas públicas acertadas al servicio del 
bienestar de todos en la Ciudad. 
Notas
1.  El último año de la fecha de corte fue el 29 de diciembre de 
2009.
2.  A partir de 2004 se dio inicio al esquema de subsidios parciales 
en el país, para personas con SISBEN 3, en el cual se afilia la 
población para recibir un plan de beneficios concentrados en 
atenciones de alto costo. Sin embargo, para la ciudad esta mo-
dalidad se dio hasta 2007, en tanto se logró cobertura universal.
3.  Responde a la pregunta: Sin estar enfermo y por prevención, 
¿usted consulta por lo menos una vez al año?
4.  Se realizó una prueba de asociación estadística, cuyo resultado 
para todas las variables fue de 0,00, lo cual indica que hay 
significancia estadística.
5.  Medellín Cómo Vamos 2009.
6.  Excluyendo las urgencias que son atendidas inmediatamente.
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2. Financiamiento del Sector Salud en Medellín 2008-2009
La evolución, el destino y las fuentes de financiación deter-
minan las características de las políticas que una organización 
implemente para el cumplimiento de sus metas y propósitos. 
El sector de la salud no es ajeno a este postulado general, 
porque la importancia del financiamiento en salud, junto con 
otras funciones clave como la rectoría y la operación, está 
relacionado con los recursos disponibles para asegurar que 
todos los individuos tengan un acceso efectivo a los servicios 
de salud (OMS, 2000). 
Con base en lo anterior, se puede aseverar que el financia-
miento del sector de la Salud en Medellín en el periodo de 
análisis ha venido cumpliendo con garantizar, vía el asegu-
ramiento, el acceso a los servicios de salud para la población 
más vulnerable. Como se verá en este capítulo, es notable 
el crecimiento histórico que ha tenido el gasto en salud en 
general y el de inversión en particular. Incluso cuando los 
recursos del orden central se han disminuido, el Municipio 
los ha compensado con esfuerzo propio. Ello aunado a las 
importantes inversiones que se vienen realizando en dotación 
y nueva infraestructura física a fin de “quebrar” las barreras 
de acceso a los servicios de salud. 
Este capítulo, entonces, tiene como objetivo principal analizar 
la evolución de las fuentes y destinos de los ingresos y gastos 
del sistema general de seguridad social en salud en Medellín 
2008-2009. En la primera parte se expone el componente 
general y específico del gasto público en salud. De manera 
particular, se trata de identificar el comportamiento de los 
recursos de funcionamiento e inversión en el Municipio. En 
la segunda parte se analizan las ejecuciones según destino 
y por fuente en el período 2004-2009. Posteriormente, se 
identifican las fuentes que sostienen los gastos de inversión, 
particularmente los destinados al régimen subsidiado.
Para contar con una perspectiva de análisis más integral del 
financiamiento público del sector de la salud en Medellín 
se incluye la distribución presupuestal de los programas y 
proyectos de salud en los cuales la actual administración 
pública ha concentrado sus mayores esfuerzos. 
Inicialmente se parte de la información dispuesta en las 
ejecuciones presupuestales de la Secretaría de Salud para 
el período comprendido entre 1998 y 2010 (presupuesto 
definitivo para este último año), así como también de las 
ejecuciones presupuestales reportadas por los municipios al 
DNP. De igual manera, es utilizado el presupuesto de inver-
sión de la Alcaldía de Medellín para el 2009. Finalmente, las 
ejecuciones presupuestales de ingresos y egresos, así como 
los estados de resultados de la ESE Metrosalud.
Evolución del gasto y el comportamiento de las 
fuentes y usos de los recursos públicos munici-
pales en salud
En el análisis convencional del gasto se utiliza la división 
elemental entre “gastos de funcionamiento” y los “gastos 
de inversión”. Los primeros se definen como aquellos 
gastos que tienen por objeto atender las necesidades de los 
órganos, los cuales comprenden: gastos de personal, gastos 
generales y transferencias corrientes. Y los segundos son 
considerados apropiaciones autorizadas de los diferentes 
proyectos de inversión registrados ante el banco de proyectos 
de inversión municipal para darle cumplimiento al plan de 
desarrollo vigente. 
En primer lugar, es importante destacar que la tendencia 
del gasto total en salud en el municipio de Medellín ha 
experimentado un aumento significativo y constante a partir 
de 2001. En efecto, como resultado no sólo de una serie 
de disposiciones normativas y legales del orden nacional, 
sino de directrices explícitas del orden local, en la figura 8 
se puede evidenciar el incremento tanto del gasto público 
en salud, en términos absolutos, como la participación 
porcentual de dicho gasto sobre el gasto total. De manera 
particular llama la atención el notable repunte incremental 
de dichos gastos a partir de 2008, alcanzando niveles 
prácticamente históricos al final de la primera década del 
siglo XXI. Según el presupuesto definitivo para el 2010, 
el gasto en salud se encuentra alrededor del medio billón 
de pesos y la participación porcentual de dicho gasto sobre 
el total asciende casi al 17%, cuando en el 2001 era sólo 
aproximadamente el 8%.
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Figura 8.  Medellín: Evolución real del gasto de la Secretaría de Salud y su contribución 
respecto al gasto total municipal, 1998 -2010 (presupuesto definitivo).
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Fuente: Departamento Nacional de Planeación. Secretaría de Salud de Medellín. Cálculo de los autores.
Evolución del gasto según destino
El destino del gasto total en salud entre gasto de funcio-
namiento y de inversión permitiría inferir el énfasis y las 
prioridades de una política de salud. El cuadro 5 muestra 
el aumento absoluto y relativo que ha tenido el gasto de 
inversión en salud respecto a los gasto de funcionamiento 
entre 2004 y 2009. Por ejemplo, la relación porcentual entre 
los gastos de inversión y los gastos totales (GI/GT) da cuenta 
de las prioridades que tiene la actual administración sobre el 
tema de la salud pública en la Ciudad.
Cuadro 5.  Medellín: Evolución en términos reales del gasto de la Secretaría de Salud de Medellín 2004-2009, año base 2008.
Año
Gasto de funcionamiento 
en salud (GF)
Gasto de inversión 
en salud (GI)
Gasto total en 
salud (GT)
Tasa de crecimiento anual 
del gasto total en salud
GF/GT GI/GT GF/GI
2004 1,621 146,628 148,249  1.09% 98.9% 1.11%
2005 1,550 240,520 242,069 63% 0.64% 99.4% 0.64%
2006 2,108 282,735 284,844 18% 0.74% 99.3% 0.75%
2007 2,301 295,243 297,544 4% 0.77% 99.2% 0.78%
2008 2,829 327,547 330,377 11% 0.86% 99.1% 0.86%
2009 3,458 417,193 420,651 27% 0.82% 99.2% 0.83%
Promedio 2,311 284,978 287,289 24.8% 0.82% 99.18% 0.83%
Fuente: Secretaría de Salud de Medellín. Cálculo de los autores.
Ahora bien, los gastos de funcionamiento y de inversión 
tienen sus respectivas subdivisiones. De un lado, la mayor 
participación de los gastos de funcionamiento1 se ha con-
centrado, en promedio, en gasto de personal (97%) y el 
resto corresponde a gasto generales (adquisición de bienes 
y servicios). Por otro lado, los gastos llamados de inversión 
se subdividen, a su vez, en varios rubros:
1.  Afiliación al régimen subsidiado. 
2.  Atención a vinculados: en general, la oferta de servicios 
de salud concentrada en los pagos por la atención en 
primer nivel de la población pobre no asegurada. 
3.  Salud pública: se registran todos los gastos relacionados 
con la ejecución de las labores propias como la vigilancia 
epidemiológica, el control de factores de riesgo, entre 
otras actividades. 
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4.  Inversión en infraestructura y dotación.
5.  Administración: todas aquellas inversiones para el 
fortalecimiento y direccionamiento de la Secretaría de 
Salud (este es un rubro totalmente diferente a los gastos 
de personal y generales propios de los gastos de fun-
cionamiento). 
6.  Otros: se recogen algunos rubros que no clasifican en 
ninguno de los anteriores y en algunos casos tienen 
una destinación muy particular como programas de 
promoción en afiliación del régimen contributivo y la 
internacionalización de la salud, entre otros).
En la figura 9 se muestra con claridad cuál ha sido, entre los 
rubros de inversión, la participación prioritaria (o evolución 
de las fuentes) de la Secretaría de Salud en cada uno de los 
años analizados. Debido a orientaciones directas y expresas 
de políticas nacionales (incluyendo la Ley 1122 de 2007) 
y locales relacionadas prioritariamente hacia la meta de la 
cobertura universal, la afiliación al régimen subsidiado ha 
sido el gasto de inversión que ha sobresalido todos los años. 
Caso totalmente opuesto ocurre con los gastos de inversión 
en administración y “otros”, los cuales durante todo el 
período de análisis tienen una participación, en promedio, 
prácticamente marginal. 
Entre el 2004 y 2007 es notable el gasto de inversión en 
afiliación al régimen subsidiado en comparación con los 
demás rubros como, por ejemplo, salud pública. Por su parte, 
los recursos para atender población vinculada (entre la cual 
se encuentra la población desplazada) tienen igualmente 
una asignación relativamente importante. Por el contrario, 
después de 2007, otras inversiones igualmente relevantes 
como “infraestructura y dotación” vuelven a ganar una mayor 
participación respecto a los otros rubros. Esta situación 
obedece, en parte, a los relativos avances positivos hacia la 
cobertura universal, lo que implica la necesidad perentoria 
de nuevas construcciones, reposiciones, remodelaciones, 
dotaciones para fortalecer la red pública de atención de 
servicios de salud en Medellín. 
Figura 9.  Medellín: Evolución del gasto según destino, 2004-2009, en 
términos reales con año base 2008.
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Fuente: Secretaría de Salud de Medellín. Cálculo de los autores.
En efecto, el gasto para la afiliación al sistema general de 
seguridad social en salud en Medellín de las personas sin 
capacidad de pago ha crecido, en términos reales, entre 2004 
y 2009 de manera particularmente notoria respecto a otros 
rubros tan importantes como la salud pública. No obstante, 
en los dos últimos años, el gasto tanto en infraestructura y 
dotación como en salud pública, ha revelado una tendencia 
al alza. Esto último debido al hecho de que el flagelo de la 
pandemia de la influenza obligó a los entes territoriales, por 
recomendación expresa de la Organización Mundial de la 
Salud –OMS–, a tomar medidas de prevención.
Las fuentes de financiación del régimen 
subsidiado
El rubro que tiene una mayor participación en el gasto 
público de la salud en el municipio de Medellín, ha experi-
mentado un comportamiento dinámico desde la perspectiva 
del análisis de las fuentes de financiación entre el 2004-2009. 
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De la figura 10 se desprende que en cada uno de los años del 
periodo analizado (2004-2009), la participación protagónica 
en el flujo de los recursos financieros para la población sin 
capacidad de pago tiene su origen en el Sistema General de 
Participaciones –SGP–. Sin embargo, dicha participación ha 
tenido un comportamiento muy variado. Por ejemplo, después 
de la Ley 1121/07, el SGP incrementó su participación hasta 
el 2009 con un promedio superior a 50% aproximadamente. 
Figura 10.  Medellín: Participación de las fuentes de 
financiación respecto al gasto de inversión en 
salud, 2004-2009, en términos porcentuales 
con año base 2008. 
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Fuente: Secretaría de Salud de Medellín. Cálculo de los autores.
Por su parte, el “esfuerzo propio” (los recaudos por impuestos 
generales e ingresos no tributarios) ha jugado su papel como 
segunda fuente de financiamiento del régimen subsidiado. 
Particularmente, se destaca la participación importante en el 
2009 de este rubro respecto a lo sucedido, por ejemplo, en 
el 2007 y el 2008, todo lo cual quiere decir que el municipio 
de Medellín ha puesto también su cuota propia para la salud, 
compensando en parte el descenso de otras cuentas como, por 
ejemplo, los recursos provenientes del Fondo de Solidaridad 
y Garantías –FOSYGA- en el 2009. Finalmente, el rubro 
“Otros”, donde están incluidas las rentas departamentales 
(recaudos e ingresos realizados por el departamento y que 
son cedidos al Municipio), sólo representa en promedio un 
0,1% del total de las participaciones en cada uno de los años. 
Desde el punto de vista de las tasas de crecimiento anual de 
los recursos de las fuentes de financiamiento del régimen 
subsidiado, el cuadro 6 permite identificar que ha pasado 
entre 2005 y 2009. El único rubro que ha mantenido un 
comportamiento creciente a lo largo de esos años ha sido el 
SGP. Mientras que rubros como esfuerzo propio territorial y 
FOSYGA presentan inestabilidad en sus tasas de crecimiento. 
Se destaca la tasa positiva relativamente importante del 
esfuerzo propio para el año 2009. 
Cuadro 6.  Medellín: Tasas de crecimiento para cada 
uno de los años entre 2005-2009 (año base: 
2008).
Fuente 2005 2006 2007 2008 2009
Esfuerzo 
propio 
66.5% -13.3% -13.2% 6.3% 67.2%
Fosyga 141.0% 79.1% -40.5% 48.9% -62.6%
SGP Total 43.5% 22.8% 48.3% 2.6% 43.8%
Rentas depar-
tamentales
-42.2% -88.9% -21.0% -44.4% -100.0%
Total 64.0% 17.6% 4.4% 10.9% 27.4%
Fuente: Secretaría de Salud de Medellín. Cálculo de los autores.
Esta última situación particular puede ser explicada par-
cialmente por los esfuerzos de la administración actual en 
materia de fiscalización y cobro, pese a la desaceleración del 
ritmo de la actividad económica durante el segundo semestre 
del 2008 (Secretaría de Hacienda, 2008). Por último, el caso 
de los ingresos por rentas departamentales ha sido totalmente 
opuesto a lo anterior, es decir, ha mantenido una tasa de 
crecimiento negativa en todos los años sin excepción.
Ahora bien, dentro de la fuente específica del SGP es posible 
identificar igualmente la participación discriminada según 
sus componentes para el periodo de análisis. Observándose 
que mientras en el 2004 dichos recursos representaban más 
del 90%, en el 2009 descendió a alrededor del 50%. Por su 
parte, el SGP departamento y SGP vigencias anteriores (en 
los que se encuentra los ingresos corrientes de la nación y el 
situado fiscal) también jugaron su papel. Caso particular el 
SGP del departamento, cuya participación ha sido cada vez 
mayor en cada uno de los años a partir del 2007: aproxima-
damente entre el 20 y 30%.
Finalmente, la descripción de la composición del gasto 
según destino y origen de procedencia, es otro insumo 
para el análisis del financiamiento integral del sistema 
general de salud de la ciudad de Medellín 2008 – 2009. 
Así, el cuadro 7 muestra que, de acuerdo a la Ley 715 de 
2001, el gasto de inversión en administración está siendo 
financiado con recursos propios del Municipio, situación 
que igualmente se evidenció en el ejercicio de monitoreo 
para los años 2004-2007. Asimismo, las normas son claras 
cuando expresan taxativamente que el gasto de inversión 
en infraestructura y dotación no puede ser financiado ni 
con recursos del FOSYGA ni del SGP, caso que para el 
municipio de Medellín se cumple, pues son los recursos 
propios los que financian ese tipo de inversión. 
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Cuadro 7.  Medellín: composición del gasto en salud según destino y fuente de procedencia, 2008-2009 
Destino
Fuente
Esfuerzo Propio Fosyga SGP Otros
Total
2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009
Administración 100% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%
Afiliación al Régimen Subsidiado 14% 20% 29% 9% 58% 71% 0% 0% 100%
Salud Pública 43% 61% 0% 0% 57% 39% 0.22% 0% 100%
Atención a vinculados 1% 5% 0% 0% 99% 95% 0% 0% 100%
Inversión en infraestructura y dotación 100% 96% 0% 0% 0% 0% 0% 4% 100%
Otros 100% 32% 0% 6% 0% 61% 0% 1% 100%
Fuente: Secretaría de Salud de Medellín. Cálculo de los autores.
De igual manera, sobresale como el Municipio, con su 
propio esfuerzo, ha aumentado los recursos para salud 
pública, recursos que normalmente son financiados con las 
transferencias de la nación: en el 2008 participó con 43%, 
mientras que en el 2009 fue de 61%. En el mismo sentido, 
el SGP también financia la afiliación al régimen subsidiado 
y la atención de la población pobre no asegurada, siendo 
este último destino el de mayor financiación por encima del 
95% entre 2008 - 2009. Respecto al FOSYGA, se muestra 
que lo recaudado en la subcuenta de solidaridad tiene como 
único destino afiliación o cobertura del régimen subsidiado, 
como claramente se muestra en el cuadro 7.
Análisis de los recursos públicos de salud 
respecto al Plan de Salud Municipal
De acuerdo al Plan de Desarrollo 2008-2011, la inversión 
social fue la prioridad. La descripción esquemática del pre-
supuesto de la inversión para el año 2009 del Alcalde Alonso 
Salazar, permite constatar comparativamente los sectores 
en orden de importancia. Encontrándose que la educación y 
la salud son prácticamente los ejes sobre los cuales gira la 
política social de la actual administración.
Una vez conocida la importancia relativa del sector salud en 
Medellín respecto a otros sectores para el 2009, es pertinente 
incluir el destino específico de los recursos presupuestales 
asignados a cada uno de los programas y proyectos del Plan 
Municipal de Salud 2008-2011. Este Plan, que está definido 
en términos de programas y proyectos mantiene una relación 
con la clasificación planteada en los gastos de inversión. 
Particularmente el comportamiento de cada uno de los 
programas se puede explicar a partir de la figura 11. Allí 
se puede observar que el Programa acceso a los servicios 
de salud alcanza una participación mayoritaria en ambos 
años. Esta situación es debido a dos proyectos banderas: el 
de aseguramiento en el régimen subsidiado a la población 
vulnerable y el de acceso a servicios de salud de la población 
no asegurada, lo cual coincide con lo descrito anteriormente 
sobre la clasificación de los gastos de inversión, donde la 
afiliación al régimen subsidiado y la atención a vinculados 
son los rubros con mayores recursos.
El Programa Red pública para la salud es el segundo en impor-
tancia en destinación de recursos en los dos años. Esto como 
consecuencia del mejoramiento, reposición y sostenimiento de 
la infraestructura de la red pública hospitalaria, lo cual llega a 
comprender alrededor de un 40% del total de este programa. Le 
sigue, por orden de destinación de recursos, el programa Salud 
pública y promoción social con una décima parte del gasto 
total. Por su parte, los recursos de inversión para los programas 
orientados hacia el fortalecimiento de la Secretaría de Salud y 
el mejoramiento de la gestión y direccionamiento del sector 
como un todo, han tenido un comportamiento marginal en los 
últimos años. Esto último no debe pasar desapercibido, habida 
cuenta de los retos que tiene la Secretaría de Salud como ente 
rector del sistema local de salud. 
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Figura 11.  Medellín: Porcentaje del gasto de inversión de los programas del Plan Municipal de Salud 2008-2011. 2008 y 2009.
Fuente: Secretaría de Salud de Medellín. Cálculo de los autores.
Conclusiones y recomendaciones
Del análisis general del componente financiero del sistema 
general de seguridad social en salud en la Ciudad de Medellín 
2008-2009, es posible plantear y recomendar:
• El gasto público en salud en el último lustro ha crecido en 
términos reales de un modo particularmente importante, 
priorizando el gasto de inversión. Esta situación refleja 
el interés tanto del orden central como del local por 
conquistar la meta de cobertura universal. El área destino 
de dicho crecimiento sostenido de recursos ha estado 
concentrado principalmente en la afiliación al régimen 
subsidiado y a la oferta de servicios. De igual manera, se 
destacan los gastos en infraestructura y dotación que, a 
pesar de su comportamiento inestable en el tiempo, en los 
últimos años presentaron un balance satisfactorio. Todo 
lo cual es parte del esfuerzo por aumentar la capacidad 
instalada para el mejoramiento de los servicios de la 
población del régimen subsidiado y los no afiliados.
• Si bien el Sistema General de Participaciones ha sido 
una fuente relativamente importante para ampliar la 
afiliación al sistema de salud de la personas sin capacidad 
de pago, se reconoce el “esfuerzo propio” que ha hecho 
el ente territorial en los dos últimos años para reforzar la 
política de aseguramiento universal. En este sentido, el 
Municipio de Medellín ha venido cumpliendo no sólo con 
la normatividad vigente sobre el destino de los recursos 
según las fuentes (Ley 715 de 2001), sino con las metas 
sectoriales trazadas en el Plan de Desarrollo 2008 -2011.
• Si bien son importantes los esfuerzos realizados por 
alcanzar la cobertura universal y fortalecer los programas 
de fortalecimiento de la red hospitalaria, la Secretaría 
de Salud no puede descuidar otros temas igualmente 
importantes. Pese a que el rubro de inversión en Salud 
Pública ha aumentado en los últimos años, debe tener 
igual prioridad en un contexto de reemergencia de en-
fermedades prevenibles como el dengue o el paludismo. 
En realidad son varios los frentes que deben ser refor-
zados, tales como el desarrollo de políticas y capacidad 
institucional de planeación y gestión en materia de salud 
pública; desarrollo de recursos humanos y capacitación 
en salud pública; garantía y mejoramiento de la calidad 
de los servicios de salud individuales y colectivos; 
investigación en salud pública y reducción del impacto 
de las emergencias y desastres en la salud.
• Finalmente, además de continuar con la prioridad del au-
mento de los gastos de inversión en salud, la Secretaría de 
Salud debe adelantar los estudios necesarios para prever 
los escenarios financieros en varios frentes. De un lado, 
la sostenibilidad financiera de mediano plazo del régimen 
subsidiado, el cual ha venido creciendo de manera impor-
tante dentro del aseguramiento en Medellín (por ejemplo, 
el mantenimiento de la nueva infraestructura física creada 
tiende a elevar los gastos de funcionamiento en el largo 
plazo). Esta situación exige valorar las proyecciones de 
crecimiento futuro de los gastos respecto a los ingresos 
públicos, con el agravante de contar con un contexto 
macroeconómico frágil en cuanto al aumento del empleo 
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y la informalidad laboral. Con todo, los esfuerzos que 
haga la administración sobre el aumento de los recaudos 
fiscales y el control a la evasión y elusión de los recursos 
para la salud, siempre serán importantes. 
• Por otro lado, el reto de la igualación de los planes de 
beneficios será una tarea de enorme compromiso en el 
corto plazo como producto del mandato de la Corte Cons-
titucional (T-760). Al respecto, los cálculos financieros 
tanto del orden local y nacional estarán a la orden del 
día. Por el compromiso decidido que en la actualidad 
tiene la administración pública con el sector de la salud, 
es posible que este proceso de igualación de beneficios 
pueda ser viable financieramente, una vez el crítico tema 
de las empresas aseguradoras del régimen subsidiado 
en la Ciudad pueda ser superado. En este sentido, las 
propuestas de un asegurador único o mixto por ciudad o 
región, así como una mayor regulación administrativa, 
operativa y financiera a estas instituciones, no se deben 
descartar en la actual coyuntura por la que atraviesa el 
Sistema de Salud del país, tras la recién y parcialmente 
frustrada Emergencia Social del gobierno de turno.
Notas
1.  Esta clasificación del gasto de funcionamiento es fundamentada 
en el Decreto Municipal 006 de 1998-art.11, 17, 33, 35, 36, 37, 
39.
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En el campo de la salud pública, el capital social ha contado 
con eminentes académicos e investigadores que han demos-
trado y justificado su importancia tanto conceptual como 
práctica. Además de ser concebido como factor clave para 
la comprensión del complejo proceso de salud-enfermedad, 
el capital social sería también un medio para la solución de 
las aún marcadas desigualdades en salud. De igual manera, 
se le ha otorgado el estatus de ser una herramienta estratégica 
para promover la atención primaria en salud; incluso se ha 
planteado que podría ser un mecanismo de cambio social en 
países con elevados estados de pobreza y marginalidad social. 
No obstante, más allá de ser concebido como una herramienta 
o un simple mecanismo operativo, la creación y “acumula-
ción” de capital social es, en realidad, un proceso complejo 
que surge al interior de las relaciones sociales y es deter-
minado por una serie de factores económicos, culturales y 
políticos interdependientes. A diferencia de las opiniones más 
generalizadas, el capital social tiene una génesis conceptual 
mucho más interesante que la versión que la reduce a ser un 
“recurso exógeno” que puede curar problemas sociales de 
distinta índole, entre ellos los de la pobreza y la mala salud 
de las personas y las comunidades. Antes de analizar el tema 
específico del capital social en el terreno de la salud en gene-
ral y, especialmente, en el sistema de salud en Medellín, es 
conveniente una sucinta ilustración del origen, el desarrollo 
y la crisis del concepto de “capital social”.
El sociólogo estadounidense James Coleman (1988, 1990) es 
considerado el pionero de imprimirle una estructura teórica 
más formal y rigurosa a una noción que fue utilizada de manera 
directa o indirecta por destacados pensadores sociales desde 
el siglo XIX. La estrategia teórica inicial de Coleman era con-
ciliar dos corrientes académicas (economía y sociología) que 
buscaban, cada una desde sus respectivos métodos científicos, 
describir y explicar los principios de la acción social. Es por 
ello que sobre el marco de la teoría del “capital humano”, el 
interés era explicar el aporte del “capital social”. Según este 
autor, con la noción de capital social era posible comprender la 
acción racional de los individuos en el marco condicionante y 
complejo de una estructura social particular. Específicamente, 
se trataba de incluir las características de una sociedad en el 
análisis general de los sistemas sociales, incluyendo pero no 
limitado sólo a los sistemas económicos.
En la primera mitad de la década de los 90´s otros investiga-
dores trataron de redefinir el concepto desde sus respectivos 
intereses académicos. En esta segunda etapa del desarrollo 
académico del capital social, sobresalen dos autores de 
referencia obligada: R. Putnam (1993) y F. Fukuyama 
(1995). Particularmente, R. Putnam le marca un nuevo matiz 
conceptual al capital social. En ese entonces uno de los ejes 
explícitos de su análisis giraba en torno a comprender el com-
plejo asunto aún sin resolver satisfactoriamente en el campo 
de las ciencias sociales: los dilemas de la acción colectiva 
y el incentivo a la cooperación en pro del bien común. Sus 
renovadas tesis las desarrolla en su libro clásico “Making 
Democracy Work: Civic Traditions in Modern Italy”. 
A partir de los hallazgos teóricos y empíricos de R. Putnam, 
el capital social se reafirma como una categoría de análisis 
muy útil para comprender el funcionamiento complejo de 
las sociedades modernas. Empero, él toma distancia desde 
el punto conceptual con los estudios pioneros. El capital 
social es un atributo interno de las comunidades, y no sólo 
una cualidad y capacidad individual (la acción racional) ne-
cesaria para alentar la cooperación entre las personas, según 
el argumento dominante de J. Coleman. Desde esta nueva 
perspectiva teórica, el capital social lo define R. Putnam 
(1993) como los “aspectos de la organización social tales 
como confianza, normas y redes, que pueden mejorar la 
eficiencia de una sociedad al facilitar la acción coordinada”. 
Particularmente, la confianza es definida como “un compo-
nente esencial del capital social […] La confianza lubrica la 
cooperación. Cuanto mayor es el grado de confianza dentro 
de una comunidad, mayor la probabilidad de cooperación. 
Y la cooperación, a su vez, refuerza la confianza”. 
Una tercera fase de la historia del desarrollo conceptual del 
capital social cobra vida a partir del interés que tienen varias 
instituciones internacionales por promover importantes 
debates con el fin, entre otros, de que el “capital social” 
pudiera ser un factor clave para resolver los problemas del 
subdesarrollo y el atraso de muchos países. De esta manera, 
con el apoyo de las más altas tecnocracias adscritas a las 
“ciencias del desarrollo”, se partió de la idea de que así como 
se crea y se fomenta la acumulación de capital financiero y 
humano para el crecimiento económico, era posible invertir 
y reproducir capital social. Todo lo cual le asignaba a este 
concepto una nueva concepción asociada con un recurso de 
carácter remedial y sustituto frente a la ausencia de otro tipo 
de capitales como, por ejemplo, el financiero y el humano. Al 
respecto, el Banco Mundial (2000) precisa lacónicamente: 
«el capital social sirve de mecanismo de seguro para los 
pobres que no tienen acceso a alternativas de mercado». 
Pero una renovada y funcional política de desarrollo que 
tuviera como principios la confianza, la participación social 
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y la conformación de lazos y redes de cooperación ricas 
en “capital social”, requería de los medios prácticos para 
llevarla a cabo. Por lo tanto, el paso siguiente era diseñar y 
aplicar un instrumento de medición técnicamente probado, 
que permitiera diagnosticar el estado de capital social en 
una sociedad y, de esta forma, poder recomendar acciones 
concretas de política tendientes a promoverlo. Sin desconocer 
varias propuestas pioneras en ese sentido1, uno de los instru-
mentos más conocidos para medir el capital social fue creado 
bajo el auspicio del Banco Mundial2. Para esta institución 
financiera seis son las dimensiones requeridas para realizar 
dicha medición, las cuales abordan a su vez las dimensiones 
estructurales y cognitivas del capital social (grupos y redes; 
confianza y solidaridad), las principales formas en que opera 
el capital social (acción colectiva y cooperación; información 
y cooperación), y las áreas más importantes de aplicación 
o resultados (cohesión e inclusión social; empoderamiento 
y acción política).
Por su parte, la Comisión Económica para América Latina, 
CEPAL, fue una de las instituciones que se encargó de repli-
car el capital social como un instrumento clave dentro de la 
perentoria estrategia de promover el desarrollo económico 
y el fortalecimiento de la democracia. Esta Comisión (2003) 
entiende por capital social «el conjunto de relaciones sociales 
caracterizadas por actitudes de confianza y comportamientos 
de cooperación y reciprocidad. Se trata, pues, de un recurso 
de las personas, los grupos y las colectividades en sus rela-
ciones sociales con énfasis, a diferencia de otras acepciones 
del término, en las redes de asociatividad de las personas y 
los grupos». Frente al fenómeno de la exclusión social, la 
CEPAL planteaba que como los pobres carecen de contactos, 
entonces se les debe dar la oportunidad de organizarse para 
el logro de objetivos políticos.
Esta fase de la historia del concepto del capital social, donde se le 
pretende dar un carácter más instrumental que analítico, termina 
por generar una especie de desnaturalización del concepto en 
sí. Esa concepción multiusos y pragmática del capital social, 
como fórmula alternativa para superar problema de diversa na-
turaleza, se ha generalizado tanto en círculos académicos como 
en esferas de toma de decisiones. Particularmente, el campo 
de la salud pública no ha sido ajeno a esta moda intelectual 
que plantea como una opción técnicamente viable la de crear 
o inyectar “capital social” como una contribución importante 
para combatir el bajo nivel de vida saludable, sobre todo de las 
personas más vulnerables económicamente. 
Sin bien es aceptado desde un punto de vista conceptual 
y analítico que una sociedad determinada pueda marcar la 
diferencia entre progreso y atraso en función de su dosis de 
capital social, no está plenamente esclarecido cómo generarlo 
y mediante que políticas. La forma como se ha pretendido 
convertir el capital social en un instrumento más de política 
para superar la pobreza y las desigualdades es, además 
de soslayar su origen como categoría de una teoría social 
comprehensiva, no reconocer las sutiles diferencias que 
tiene respecto a los otros capitales convencionales. Una de 
las diferencias relevantes del capital social respecto a otros 
capitales convencionales como el físico o el financiero, es 
que aquél se agota o deprecia cuando no es usado. Pero otra 
distinción cardinal es que la “inversión” en capital social es 
algo más complejo que financiar la creación de organiza-
ciones sociales y decretar la “confianza” desde un simple 
criterio tecnocrático. 
Así las cosas, la crisis del concepto de capital social no 
estriba en su agotamiento como factor explicativo, sino en el 
carácter multiusos que varias autores e instituciones piensan 
que podría tener para enfrentar las pobrezas y las desigual-
dades sociales. En este orden de ideas, no es sensato pensar 
que sin afectar los factores estructurales de orden político, 
económicos, culturales e institucionales que atraviesan la 
inequidad en los países pobres, se pueda crear artificialmente 
una idea de “capital social” que sea una alternativa para 
aquellos que no pueden acceder ni al capital financiero y ni al 
capital humano. El capital social, es decir, la confianza y las 
virtudes cívicas, surge de entornos sociales donde el respeto 
entre iguales, el acatamiento a las normas y el trabajo genuino 
en pro del bienestar común son los agentes legitimadores de 
un orden social que le da pleno sentido a lo público como 
patrimonio de todos. 
La relación conceptual entre capital social y salud
Uno de los investigadores más reconocidos que ha tratado 
de aplicar el poder explicativo y prescriptivo que tiene el 
capital social a la teoría y praxis de la salud pública, es 
el profesor Ichiro Kawachi de Harvard School of Public 
Health. Pionero desde 1997 de sendos estudios empíricos 
que evalúan la relación, por ejemplo, entre capital social y 
las tasas de mortalidad (I. Kawachi et al. 2000), este autor 
tenía como referencia inicial de investigación un concepto 
sociológico mucho más comprehensivo que el capital social: 
la cohesión social. 
El capital social es definido por Kawachi como esos rasgos 
de la estructura social tales como los niveles de confianza 
interpersonal, las normas de reciprocidad y la ayuda mutua, 
entre otros, que actúan como recursos individuales y facilita 
la acción colectiva. En esta línea de pensamiento, el puente 
articulador general entre CS y la salud es claro: si una 
sociedad se caracteriza por estar fuertemente cohesionada 
y los grados de integración y cooperación son producto de 
los lazos de confianza y conformación de redes sociales 
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articuladas, entonces es altamente probable que el estado 
de salud de sus asociados sea alto. 
No sólo importan los aspectos derivados del “ambiente 
social” como la comunidad, la familia, el perfil ocupacional 
y las desigualdades económicas, sino también el tipo de rela-
ciones sociales y la forma como una comunidad de personas 
esté organizada en pro de objetivos comunes. Según Tamez 
González et at (2005), esta vertiente de la “epidemiología 
social” ha sido estudiada por J. Lomas y R. Wilkinson, quie-
nes desde distintas metodologías de análisis han planteado 
sugerentes tesis sobre el grado de asociación que existe entre 
las desigualdades en salud, el capital social y la naturaleza 
de la estructura social donde viven y mueren las personas.
Pero la utilización del capital social en el terreno de la salud 
también ha sido objeto de críticas. Ichiro Kawachi, S.V. 
Subramanian y Daniel Kim (2008) destacan tres, las cuales 
consideran no suficientemente justificadas: el riesgo de 
culpabilizar a las comunidades de sus propias dificultades 
de salud; el argumento según el cual el capital social es la 
vía más barata para intervenir en los problemas de pobreza 
y desigualdades en salud, justificando así la poca interven-
ción del Estado. Finalmente, la crítica que plantea la falta 
de claridad de las políticas e intervenciones necesarias para 
construir capital social. 
Pese a todo, una de las mayores contribuciones académicas 
de Kawachi et at (2007), ha sido imprimirle una definición 
instrumental y operativa al capital social en el campo concre-
to de la salud pública. Así, “el concepto de CS puede ser un 
aporte más para canalizar los esfuerzos presentes y futuros 
de la promoción de salud en América Latina”. Ello puede 
ser posible cuando son coherentes las vías hipotéticas de 
conexión entre CS y la salud: 1) comportamientos saludables 
asociados, los cuales permiten una mayor difusión de la 
información respecto a la promoción de la salud; 2) acceso a 
los servicios, en el sentido de que si en una comunidad existe 
CS habrá una mayor probabilidad de obtener beneficios 
sociales a favor de la salud. Y 3) Procesos psicosociales, 
porque la cohesión social mejora los lazos afectivos, eleva la 
autoestima y contribuye, entre otras cosas, a la salud mental 
de las comunidades.
Pero la sugerente concepción instrumental del capital social 
obliga de nuevo a plantear varios interrogantes desde la 
misma lógica operativa: ¿Cómo hacer en términos prácticos 
“inversión en capital social”? ¿Cuáles serían las condiciones 
concretas para crear y reproducir el capital social? ¿Es 
posible acumular capital social en un contexto donde la 
exclusión económica y la discriminación negativa son las 
notas predominantes? ¿Cuánto se requiere de “stock de 
capital social” para superar las desigualdades en salud? ¿Qué 
rol juega el Estado en la producción primaria de capital social 
en la salud de un país?
De manera más concreta afloran otros cuestionamientos. 
De un lado, S. Szreter y M. Woolcock (2003) afirman que 
el término capital social está siendo adoptado indiscrimina-
damente, de manera acrítica y aplicado sin mucha precisión 
(10). En esta misma línea, lo cierto es que varios autores son 
bastante escépticos sobre varios puntos: ¿más CS es siempre 
bueno para la salud? ¿La perspectiva del capital social es un 
aporte real para entender las causas económicas y sociales 
de los problemas de la salud pública? ¿Las relaciones entre 
capital social y salud en el nivel individual son siempre 
positivas?
Por su parte, Vicente Navarro (2002) plantea que la política 
y las relaciones de poder están presentes en el discurso del 
capital social. Ello sirvió para desviar el objeto real de las 
causas de las desigualdades sociales en salud: explotación 
económica, discriminación clase, sexo, raza, etc. Así, desde 
el discurso económico dominante, que centra su atención 
en lo individual y comunitario, se propugna por aumentar o 
invertir en capital social como una solución a los males de 
la salud en los países pobres y dominados del mundo.
En síntesis, el énfasis instrumentalizador otorgado al capital 
social no sólo como un determinante social más de la salud, 
sino como herramienta de promoción de la salud y cambio 
social, sigue siendo objeto de discusión académica. Pese a 
todos los estudios empíricos probados en diversas realidades, 
lo claro es que aún no existe consenso sobre la capacidad 
explicativa, la utilidad real y la pertinencia del capital social 
en el complejo proceso de la salud-enfermedad. Empero, 
un argumento quizá irrefutable y más elocuente es que la 
presencia de los elementos esenciales que definen el capital 
social (como la confianza, los valores de solidaridad y el 
civismo, así como las redes y las organizaciones sociales 
en pro de acciones benéficas) podrían todos ellos ser sólo 
una condición necesaria, pero no suficiente para mejorar los 
resultados de salud en una sociedad determinada. 
Algunos estudios recientes en Colombia y 
América Latina
En los últimos años se ha presentado un interés inusitado 
por realizar estudios de casos con miras a comprobar las 
potenciales relaciones positivas entre capital social y la salud. 
Para algunos países de América Latina (como Colombia), 
recientemente se presentaron los resultados de un particular 
trabajo que tenía como objetivo medir el capital social y 
analizar su relación con el estado de salud de los países 
objeto de análisis (J. Sapag et al., 2010). Por otra parte, 
según la información conocida, en Medellín se realizaron las 
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primeras aproximaciones para identificar y analizar, con una 
herramienta de medición previamente diseñada y aplicada, 
el tipo y grado de capital social en el marco del sistema local 
de salud de la época (J. Restrepo et al, 2007). Asimismo, un 
programa específico de la Secretaría de Salud del Distrito de 
Bogotá (“Salud a su Hogar”) sirvió para plantear críticamente 
el papel de la participación social desde la perspectiva del 
capital social (J. Carrillo, 2009). 
Pero antes de una breve reseña de estos estudios, cabe hacer 
la siguiente pregunta: ¿es posible hablar de la existencia de 
capital social en un plano sectorial como la salud, cuando 
estudios de capital social en el país y en Medellín han 
revelado que es bajo o deficiente o, en el peor de los casos, 
que el capital social en Colombia es “perverso”? Este último 
calificativo es el resultado de uno de los más interesantes 
análisis del capital social en Colombia, realizado con rigor 
conceptual y empírico por María Mercedes Cuellar (2002). 
Además, otros trabajos como de J. Sudarky (2007) para 
Colombia-Medellín y de Piedad Restrepo sólo para Medellín 
(2008) se han realizado recientemente. Ellos concluyen -cada 
uno con distintos criterios metodológicos y analíticos- que 
en general el capital social se encuentra aún lejos de los es-
tándares ideales; que la crisis de confianza latente o explícita 
es una “norma”; que el espíritu cívico es bajo o expresado 
sin convicción ciudadana y que, pese a la participación 
relativamente amplia en redes y organizaciones sociales, no 
siempre ésta se ejerce inspirada en el bien común3. 
Ahora bien, en el estudio reciente mencionado arriba para 
algunos países de América Latina -entre ellos Colombia- 
sobre la relación entre capital social y salud, J. Sapag y I. 
Kawachi plantearon correlaciones entre tipos de variables 
ecológicas (esperanza de vida al nacer y tasas de mortalidad 
materno-infantil), e individuales (auto percepción de buena 
salud). De igual forma, ellos utilizaron tres variables para 
medir el capital social: 1) confianza en otros, 2) miembro 
de organizaciones voluntarias y 3) asistencia a iglesias. 
Para Colombia este estudio encontró, por ejemplo, que la 
confianza en el nivel individual y ser miembro voluntario 
de una organización tuvo una asociación estadísticamente 
significativa con una buena salud auto percibida. No obstante, 
otros resultados de las correlaciones planteadas no fueron 
para Colombia tan contundentes, además de poco convin-
centes, lo cual obliga -como así lo reconocen los mismos 
autores- ha ser cautos y a realizar estudios más detallados. 
También cabe reconocer el estudio del GES de la U de 
A (J. Restrepo et al 2007), el cual tenía entre uno de sus 
objetivos centrales explorar el estado del capital social en 
el marco del sistema general de seguridad social en salud en 
la ciudad de Medellín en 2007. Después de la aplicación de 
una serie de instrumentos de medición y el posterior análi-
sis, el balance sobre el potencial que tienen las estrategias 
cooperativas y comunitarias para generar una mejor salud 
no permite sacar conclusiones categóricas. Si bien algunos 
tópicos como la reciprocidad y la relativa credibilidad de 
algunas importantes instituciones de salud son positivamente 
percibidos, emergen factores preocupantes que erosionan 
los fundamentos mismos sobre los cuales se crea el capital 
social. De un lado, lo poco que es tenida en cuenta, según 
la percepción de los líderes comunitarios, la participación 
social en la toma de decisiones; y del otro, los problemas al 
interior de las organizaciones: el individualismo, la falta de 
apoyo y la corrupción4.
Pese a los cuestionamientos teórico-prácticos y a los pocos 
estudios empíricos sin mucha claridad y contundencia sobre 
la relación entre capital social y la salud en Colombia, el 
presente Monitoreo tiene como finalidad avanzar en una se-
gunda medición. De una aproximación general y descriptiva 
del tema, se pasa a una reflexión un poco más estructurada 
sobre el tipo y las características que podría tener el capital 
social en una experiencia concreta como el sistema de salud 
en la ciudad de Medellín. El instrumento aplicado en esta 
ocasión conserva la estructura básica del anterior, pero 
incluye un conjunto de variables más específicas a fin de 
captar una información adicional sobre la existencia o no, 
según los criterios de medición convencionales, de capital 
social al interior del sistema de salud de Medellín desde la 
perspectiva de un conjunto particular de actores: los usuarios. 
¿Existe capital social al interior del sistema 
local de salud en Medellín?
La Secretaría de Salud Municipal, como ente rector y 
autoridad sanitaria en la ciudad de Medellín, ha impulsado 
en los últimos años – más allá de acatar las obligaciones 
legales- una serie de procesos de participación comunitaria 
y de acuerdos interinstitucionales con el fin de fortalecer 
alianzas y pactos en pro de metas prioritarias de salud. Esto 
sin lugar a dudas es un componente clave, pero no suficiente, 
en la línea de “invertir” en capital social. Porque ha sido 
claro que el capital social es un atributo de las sociedades 
que, con base en unas normas orientadas hacia la confianza, 
en el ejercicio de un “espíritu cívico” y en la creación de 
organizaciones y redes sociales, es aprovechado para generar 
un mayor “valor social” en beneficio de todos. 
Metodología general
El trabajo de campo para la recolección de la información 
primaria se asume como un ejercicio de tipo descriptivo de 
corte transversal, realizado con el fin de identificar y explicar 
la naturaleza, las características y expresiones del “capital 
social” en el Sistema General de Seguridad Social en Mede-
llín a partir de un grupo focal importante: personas y líderes 
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sociales conocedores de las políticas de salud. Lo anterior 
bajo el reconocimiento de que el análisis de capital social 
no es pleno, pues otros actores institucionales igualmente 
importantes hacen parte del sistema de salud de la Ciudad. 
Bajo estas consideraciones iniciales, tres grupos de población 
fueron identificados con el fin de invitarlos a participar en la 
aplicación del instrumento de medición. El primero grupo se 
creó con las personas que hacen parte de las Mesas de Salud 
de la Secretaría de Salud de Medellín: en total, 42 líderes 
aceptaron la invitación al ejercicio. El segundo grupo fue 
conformado con 17 personas que pertenecen formalmente a 
la Liga de Usuarios de Metrosalud. Del tercer grupo hicieron 
parte un conjunto de personas que han participado en un 
Programa coordinado por la Facultad Nacional de Salud 
Pública en convenio con la Secretaría de Salud de Medellín: 
Herramientas de Planificación Participativa en Salud.
El universo o tamaño poblacional de este grupo se definió a 
partir del número de organizaciones voluntarias por las 16 
comunas y 5 Corregimientos de Medellín, según las bases 
de datos de los líderes inscriptos en el Programa en el 2009. 
El tamaño de muestra fue calculado con la fórmula de la 
estimación de una proporción en el programa EPI DAT ® 
de la OPS. Teniendo en cuenta que la variable de interés es 
una variable cualitativa, se asumió la proporción para obte-
ner un mayor tamaño de muestra (50%), un porcentaje de 
confianza de 95 y una margen de error del 6%. El resultado 
de cálculo fue de 222 personas, las cuales fueron distribuidas 
proporcionalmente por comuna.
Dentro de los criterios de selección se tuvo en cuenta la 
participación de las personas en organizaciones sociales de 
la ciudad, con lugar de residencia en Medellín o sus corregi-
mientos. El muestreo se realizó de manera no probabilística 
por cuotas asumidas como la comuna a la cual pertenecía 
la unidad de análisis. Para el control de errores y sesgos, 
se cruzaron los datos para evitar duplicar nombres de los 
otros dos grupos poblacionales. La población fue invitada 
por vía telefónica y, finalmente, asistieron 77 personas a la 
aplicación del instrumento.
En suma, de los tres grupos definidos, 136 personas fueron 
las que diligenciaron, entre los meses de octubre y noviembre 
de 2009, el cuestionario semi-estructurado una vez recibieron 
una inducción previa. Es a todas luces claro que, en rigor, 
este número de personas encuestadas no es técnicamente 
representativo para sacar conclusiones con un alto nivel 
de certeza. No obstante, las respuestas obtenidas ofrecen 
una aproximación de cuáles son las características reales y 
potenciales de un tipo de capital social existente entre las 
personas que hacen parte de algún tipo de mecanismo de 
participación social en el sistema local de salud en Medellín. 
Por su parte, el cuestionario constaba de 34 preguntas ce-
rradas, de las cuales se desprenden 143 variables a analizar 
conformado principalmente por preguntas cerradas. Los 
valores utilizados en la tabulación de las encuestas eran 
determinados por la opción de respuesta ofrecida en el cues-
tionario, iniciando desde 1 hasta la mayor opción ofrecida 
según el caso5. Cuando era encontrada una pregunta que no 
fue respondida o una alternativa de respuesta no seleccio-
nada, se tabulaba como 0.
Finalmente, el instrumento de medición fue diseñado con 
base en los criterios generales que sirven para identificar y 
caracterizar el CS en los estudios empíricos pioneros. Más 
que un recurso de carácter individual, el CS es un atributo 
de las organizaciones sociales. De esta manera, la confianza, 
las normas de reciprocidad (comportamiento cívico) y las 
redes sociales son los aspectos que permiten explicar porque 
una sociedad puede lograr una mejor y más eficiente acción 
coordinada en pro de objetivos comunes. Es bajo esta orien-
tación que la estructura básica del cuestionario está dividida 
en tres partes: 1) La confianza, dividida en tres componentes: 
personal o cercana, la barrial o comunitaria y la institucional. 
2) Nivel de compromiso cívico y 3) Cantidad, tipos y calidad 
de las organizaciones y redes sociales. Con el propósito de 
contar con un conocimiento sobre el perfil socio demográfico 
general de los encuestados, así como el contexto social donde 
viven, en la primera parte del cuestionario se incluyeron 
algunas preguntas al respecto.
Resultados 
Sobre los líderes y su entorno
Las características socio demográficas del líder o represen-
tante de los intereses comunes de un barrio u organización 
comunitaria, así como las condiciones particulares del 
entorno geográfico donde interactúa, pueden dar cuenta de 
manera indirecta del tipo, calidad y estado del “capital social” 
en un momento determinado. Específicamente, la pobreza, 
la desigualdad, la inseguridad, la violencia y la falta de 
oportunidades (no estar sano ni educado) son factores que, 
combinados, inhiben o destruyen cualquier base necesaria 
para construir confianza, fortalecer virtudes cívicas y partici-
par de manera proactiva y desinteresada en distintas formas 
de organización social o comunitaria. 
Los rasgos socio-demográficos de los líderes que participaron 
en el presente ejercicio indican que, en su mayoría, son mu-
jeres adultas (edad promedio de 56 años con una desviación 
estándar de 12 años) con nivel básico de escolarización, 
clasificadas en los niveles 1, 2 y 3 del SISBEN. En cuanto a 
la afiliación a salud, un 50% de dichos líderes son del régimen 
subsidiado, un 42.2% del régimen contributivo y 3.4% dicen 
no estar afiliados a salud. Respecto a su ubicación espacial en 
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la ciudad, se destaca que una importante cantidad de líderes 
viven en comunas ubicadas en la zona centro y nororiental: 
Manrique con el 16,85% de los líderes encuestados, Popular 
con el 12,6% y Aranjuez con el 9,2%, entre otras. 
En efecto, uno de los más grandes problemas en las comunas 
de la ciudad es inseguridad o el estado de incertidumbre sobre 
la integridad física de las personas y el respeto por los bienes 
y/o la propiedad privada. Cuando se les pregunto a los líderes 
cómo califica la seguridad relacionada con la convivencia en la 
comunidad donde vive, se observó que el 21,4% de las personas 
dijeron que la seguridad era muy baja, el 30,2% que era baja 
y el 36,5% que la seguridad en su barrio era nivel medio. En 
realidad, un escenario de confrontación armada entre bandas 
y donde los habitantes se sienten inseguros y en permanente 
vilo, no puede ser el ideal para crear lazos de cooperación y 
de información útil socialmente. De hecho, es posible que más 
bien se conformen asociaciones o grupos de varios sectores de 
la sociedad con fines defensivos o de protección legal o ilegal. 
A este escenario poco apto para la convivencia ciudadana y 
la armonía social, se le suman otros problemas relacionados 
estrechamente con la salud. Al respecto, cuando a los líde-
res se les pregunto que cuál cree que son los 3 principales 
problemas de salud de su comunidad, ellos respondieron 
-frente a un conjunto de alternativas- que los problemas de 
salud que predominan son, en primer lugar, los de acceso a 
servicios, con un 58%, de calidad de servicios con 52,9% 
y de contaminación ambiental con 41,2%. (Los porcentajes 
suman más de un 100% porque se podían marcar tres op-
ciones de respuesta)
En suma, desde esta perspectiva parcial del análisis, las per-
sonas que viven en algunos sectores específicos de la Ciudad 
enfrentan entornos comunitarios con problemas no sólo de 
inseguridad y convivencia, sino de deficiencias en el acceso 
a los servicios de salud. Esta situación no define inequívo-
camente la fragilidad del capital social en el Sistema de 
Seguridad Social en Medellín, pero si determina condiciones 
poco favorables para generar un estado de ánimo individual 
y colectivo con miras a la cooperación entre las personas de 
una misma comunidad en pro de lograr intereses comunes. 
Confianza
En este estudio sobre el capital social en el Sistema de 
Seguridad Social en Medellín, se indagó por el tipo y nivel 
de confianza que tienen los líderes respecto a su entorno 
familiar, barrial e institucional. Es importante señalar que 
un tipo de confianza circunscripto sólo a un círculo reducido 
de familiares y amigos, combinado con un entorno caracte-
rizado por la inseguridad y el conflicto social violento, no 
es un escenario donde se puede generar espacios de acción 
coordinada y eficiente para resolver los problemas más 
apremiantes de las personas y las comunidades. 
Confianza familiar y barrial
Cuando las personas tienen problemas de diversa índole 
tratan de resolverlos acudiendo a distintas personas o 
instituciones. Sin descartar la solución individual y según 
el problema, ellas por lo general buscan apoyo en terceros 
dependiendo de su nivel de confianza o confidencialidad. En 
la figura 12 se observa claramente que la familia es la unidad 
de referencia principal a quien se acude para enfrentar los 
problemas tanto emocionales como económicos; en segundo 
orden, se acude a los amigos y, en menor orden, a los vecinos, 
a la iglesia y a los líderes del barrio. 
Figura 12.  Medellín: Cuando necesita un favor urgente para resolver un proble-
ma distinto de salud (económico, emocional u otro), ¿a quién acude?





















     







  
Fuente: Encuesta Capital Social, GES, 2009. 
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Uno de los problemas más sensibles cuando se trata de medir 
el nivel de confianza que se tiene a un tercero, es el que tiene 
que ver con el préstamo de dinero. En efecto, el círculo de 
confianza de los líderes de salud es bastante reducido al 
preguntarles: “en caso de necesitar pedir prestado dinero para 
resolver problemas de salud, ¿a cuántas personas diferentes 
a su hogar podrían ayudarlo?” El 58.3% respondió que entre 
1-3 personas, el 27% respondió que a nadie, el 10% acudirían 
entre 4-5 personas y sólo el 5% tiene una red de más de 5 
amigos para pedir prestado dinero.
En sentido inverso, ahora la prueba es la confianza que otras 
personas les inspiran a los líderes al punto de prestarles 
dinero. Ante la pregunta: “¿a cuáles de las siguientes per-
sonas estaría usted dispuesto a prestarle dinero? ¿Bajo qué 
condiciones lo haría?” Un 33% de los líderes afirmaron que 
le prestarían dinero a su familia sin ningún interés, un 9,8% 
le prestaría a sus amigos sin interés y el 3,6% le prestaría a 
familiares, amigos y conocidos con interés o con una letra.
En su conjunto, estas respuestas van perfilando la naturaleza 
y tipo de capital social que existe dentro del Sistema de Segu-
ridad Social en Medellín. Cuando la confianza de las personas 
no va más allá de un tipo de relaciones de parentesco familiar, 
la capacidad de resolver problemas de manera conjunta en 
el plano barrial o comunitario es relativamente más difícil. 
Aunque se reconoce que si bien algunos problema persona-
les (emocionales o económicos) tiene una esfera familiar 
o íntima de resolución, la verdadera prueba de un capital 
social extensivo e intensivo se mide en la capacidad que 
tienen las personas de inspirarse recíprocamente confianza 
independiente de su parentesco o vínculo filial. Por lo tanto, 
los potenciales beneficios de un tipo ideal de “capital social” 
radican en el hecho de crear y fortalecer nexos de confianza 
y solidaridad no sólo entre personas iguales y cercanas, sino 
entre diferentes y distantes. 
Confianza institucional
Para los líderes y usuarios de la salud en el Sistema de 
Seguridad Social en Medellín, la percepción de confianza 
en un conjunto variado de instituciones de la Ciudad es 
dispar. Como se observa en el cuadro 8, mientras las ins-
tituciones relacionadas con la salud y la recreación tienen 
una calificación relativamente alta, otras como las EPS y la 
Policía obtienen una muy baja en términos comparativos. 
Esta última institución debería jugar un papel clave en la 
confianza ciudadana. Sin embargo, según los resultados 
arrojados por la encuesta, la baja confianza en la Policía es 
un factor que, sin duda, destruye o erosiona sensiblemente 
la credibilidad de una institución garante por excelencia de 
la seguridad de la población. 
Cuadro 8.  Medellín: ¿Qué tanto confía en las siguientes 
instituciones?
Confía en la 
institución
Nada Poco Algo Mucho
Total-
mente
HGM 6.8% 7.6% 24.6% 45.8% 15.3%
INDER 6.2% 16.3% 20.2% 38.8% 18.6%
Inst. Educa. 3.4% 13.4% 31.1% 45.4% 6.7%
Iglesia 10% 14.2% 26.7% 34.2% 15%
Metrosalud 9.1% 24.8% 27.3% 28.1% 10.7%
SSM 8.3% 18.3% 36.7% 25% 11.7%
Personería 11.1% 18.8% 35% 27.4% 7.7%
Alcaldía 9.1% 11.6% 46.3% 24.8% 8.3%
DSSA 11.3% 31.3% 25.2% 23.5% 8.7%
Consejo 8.3% 22.3% 38% 24% 7.4%
EPS 11% 19.5% 39.8% 23.7% 5.9%
Policía 26.2% 21.4% 34.1% 14.3% 4%
Fuente: Encuesta Capital Social, GES, 2009. 
De manera particular, los líderes igualmente tuvieron la 
oportunidad de calificar un conjunto de actores e institucio-
nes directamente relacionados con el Sistema de Seguridad 
Social en Medellín. Se parte de aceptar que en la medida 
que las instituciones contribuyan a resolver los problemas 
de salud, su nivel de confianza y credibilidad es alto. En la 
cuadro 9 se destaca como, en general, el Hospital General de 
Medellín, la Secretaría de Salud de Medellín y Metrosalud 
tiene calificaciones concentradas entre Alta y Muy Alta, 
destacándose, por ejemplo, el Hospital General. En cambio, 
la Dirección Seccional de Antioquia y, en menor proporción, 
las Empresas Promotoras de Salud tienen una calificación 
comparativamente más baja. 
Cuadro 9.  Medellín:¿Cómo calificaría la contribución de las siguientes instituciones en la solución de los problemas de 
salud más importantes que enfrenta su comunidad? 
Contribución Institución Muy alta Alta Media Baja Muy baja No contribuye
HGM 15.4% 35% 29.3% 11.4% 4.9% 2.4%
SSM 15.2% 24% 40% 10.4% 6.4% 2.4%
Metrosalud 15.4% 22% 39% 13% 7.3% 3.3%
DSSA 9.2% 21% 40.3% 16.8% 6.7% 4.2%
EPS 10.1% 14.3% 49.6% 18.5% 5% 2.5%
Otras 28.6% 21.4% 21.4% 7.1% 21.4% 0%
Fuente: Encuesta Capital Social, GES, 2009. 
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Respeto ciudadano y comportamiento cívico
La estructura de valores y principios éticos de la convivencia 
y el respeto ciudadano, así como el cumplimiento de las 
normas que permiten la armonía en la esfera de “lo público”, 
son componentes propios de las “virtudes cívicas” necesarias 
para nutrir el capital social.
Varias serían las potenciales situaciones que podrían a prueba 
la capacidad de tolerancia y respeto dentro de una organi-
zación social. Es obvio que en comunidades donde prevale 
el conflicto latente o explícito, donde la discriminación por 
varias razones e intereses es una constante, no es muy proba-
ble que se creen la condiciones mínimas para recrear uno de 
los temas centrales del capital social: “las virtudes cívicas”. 
Al preguntarles a los líderes cuáles son las 3 principales 
razones que generan dificultades en su comunidad y si alguna 
vez estos problemas han generado violencia, las respuestas 
muestran un escenario bastante hostil para la convivencia 
pacífica y el respeto a los derechos humanos en general. 
De las 137 personas encuestadas, el 40,9% dicen que los 
límites de territorios es un problema que genera conflictos 
en sus comunidades, y que en un 4,4% de las veces genera 
violencia, a propósito del tema de la guerra entre “combos” 
o pandillas de sicarios. De igual forma, las diferencias 
económicas entre las personas también desatan conflictos y 
zozobra, las cuales son la segunda causa de conflictos en sus 
comunidades con un 38,7%, afirmando que en el 16% de los 
casos son fuente de violencia; en tercer lugar, los desacuerdos 
entre las generaciones más jóvenes y más viejas con el 35% 
pueden ser una muestra de que todavía es necesario un mayor 
respeto por la diferencias para alcanzar la armonía social y 
la convivencia pacífica.
Para identificar un tipo de virtud cívica de las personas en 
sociedad, es decir, de los principios y normas que orienta 
su comportamiento en la esfera de su “vida pública”, a los 
encuestados se les hizo la siguiente pregunta: “¿cuando usted 
transita por las calles de la ciudad observa que las personas 
respetan las normas de tránsito y el espacio público?” La 
mayoría de las respuestas se concentró entre pocas veces y a 
veces, con el 84,8%, mientras que el casi siempre y siempre 
suman el 10,4% de la opinión. Así las cosas, ¿qué concepto de 
capital social podría resistir una situación donde “lo público” 
es tan pobremente valorado? 
Otra variable que, en teoría, podría dar cuenta de un tipo de 
comportamiento cívico de una comunidad es la participación 
en los procesos electorales. En la información recogida se 
puede apreciar el alto nivel de participación política que 
tiene las personas encuestadas. En efecto, se evidencia una 
participación destacable, principalmente en la elecciones 
para la presidencia con un 88.1%, seguido 86.1% que votó 
en la elección para la elección de alcalde. Si bien estos 
resultados son ampliamente dicientes respecto al ejercicio 
del derecho a votar, es necesario complementar el análisis 
con el tipo de cultura política que domina el campo de los 
procesos de “democracia electoral” y clientelismo político 
en Medellín y el país. 
A luz de estos resultados es posible avanzar que, desde el 
campo de las virtudes cívicas, la convivencia ciudadana, el 
respeto a las diferencias y al espacio de todos, es decir, pú-
blico, el capital social en Medellín es aún incipiente y frágil. 
Porque es sabido que la reciprocidad y la confianza de que 
el otro también cumplirá las leyes establecidas, además de 
la posibilidad de resolver las diferencias por vías diferentes 
a la violencia física o verbal, es una de las condiciones para 
garantizar la confianza y, por ende, el progreso social. 
Por otro lado, aunque la participación en la actividad política 
es importante no sólo como un principio democrático, sino 
como mecanismo de responsabilidad compartida en los 
asuntos públicos, se hace necesario conocer la estructura, 
el tipo y el valor que los líderes le dan a la participación en 
organizaciones y redes sociales de toda índole, con especial 
énfasis en las relacionadas con la salud en la ciudad de 
Medellín. 
Participación en redes y organizaciones sociales
Uno de los componentes más visibles y utilizados del capital 
social ha sido la capacidad de organización y participación 
de las personas en una sociedad. Aunque en algunos casos 
se sobrevalora esta variable, es claro que el tipo de redes y 
conexiones sociales que se crean y consolidan es un indicador 
que, en teoría, revelaría un alto nivel de confianza entre los 
asociados en pro de diversos objetivos comunes. 
En los cuadros 10 y 11 se evidencia que, en general, 
el conocimiento que tienen los líderes sobre diferentes 
mecanismos de participación se ha incrementado en el 
tiempo. Ciertamente, en la comparación con el ejercicio de 
Monitoreo de 2007, se destacan los Comités de Participación 
Ciudadana, COPACOS, la Mesas de Salud y las Juntas de 
Acción Comunal. Pero sobresale entre “mucho” y “algo” 
el Programa de Presupuestos Participativos, al cual las dos 
últimas administraciones locales le han dado un importancia 
singular como mecanismo de co-responsabilidad en la inver-
sión social prioritaria que requieren las distintintas comunas 
y barrios de la ciudad de Medellín. 
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Cuadro 10.  Medellín: Conocimiento sobre los diferentes 
mecanismos de participacion
Monitoreo 2004-2007
Mecanismos Mucho Algo Poco Nada
COPACOS 41,5% 6,9% 21,5% 30,0%
Mesas de Salud 16,7% 15,2% 28,0% 40,2%
JAC 32,3% 15,7% 19,7% 32,3%
Presupuestos Participativos 17,3% 7,9% 28,1% 46,8%
Ligas de Usuarios 44,0% 13,6% 18,4% 24,0%
Veeduría ciudadana 36,2% 14,2% 22,0% 27,6%
Fuente: Monitoreo de la Seguridad Social en Salud en Medellín, 
2004-2007.
Cuadro 11.  Medellín: Conocimiento sobre los diferentes 
mecanismos de participacion
Monitoreo 2008-2009
Mecanismos Mucho Algo Poco Nada
COPACOS 44,4% 31,5% 6,5% 17,6%
Mesas de Salud 58,9% 16,8% 13,1% 11,2%
JAC 48,7% 23,5% 11,3% 16,5%
Presupuestos Participativos 66,9% 17,8% 8,5% 6,8%
Ligas de Usuarios 40,2% 26,2% 7,5% 26,2%
Veeduría ciudadana 40,2% 25,9% 15,2% 18,8%
Fuente: Encuesta Capital Social, GES, 2009. 
Cuadro 12.  Medellín: Pertenencia a alguno de los meca-
nismos de participación comunitaria
Organización Pertenece
Presupuesto Participativo 43,4%
Tercera edad 39,7%
Mesas de Salud 33,8%
JAC 26,5%
Comités Barriales 24,3%
Aso Padres de familia 18,4%
Liga de usuarios 18,4%
Veeduría ciudadana 17,6%
Grupos artísticos 16,9%
COPACOS 11,8%
ONG 11%
Otra 5,1%
ICBF 5,1%
COMPOS 2,2%
 Fuente: Encuesta Capital Social, GES, 2009. 
Pero más allá de conocer o haber oído hablar de los meca-
nismo de participación social, la participación efectiva es un 
indicador sobre el tipo de compromiso y nivel de cooperación 
que puede haber entre las personas de una comunidad. De 
nuevo, el mayor número de personas concentra su parti-
cipación activa en los Presupuestos Participativos con el 
43.4%, según se muestra en el cuadro 12. Adicionalmente, 
sobresale un significativo aumento en comparación con esta 
misma forma de participación en el Monitoreo 2004-2007: un 
28,6% (ver cuadro 13). En el segundo lugar, la participación 
en grupos de la Tercera Edad con un 39.7%; y en el tercer 
lugar, las Mesas de Salud con el 33.8% (tuvo un 25% de 
participación en el Monitoreo 2004-2007). 
Cuadro 13. Medellín: Pertenencia a alguno de los meca-
nismos de participación comunitaria
Monitoreo 2004-2007
Mecanismos Pertenece
Presupuestos Participativos 28.6%
Mesas de Salud 25.2%
JAC 17%
COPACOS 13.6%
Veeduría ciudadana 13.6%
Ligas de usuarios 12.2%
Otros 8.8% 
Beneficios de la participación social
Además de conocer y participar activamente en algún tipo 
de organización, ahora se trata de valorar dicha participación 
en función de los beneficios que ella representa tanto para 
la familia como para su comunidad. Es así como la gran 
mayoría de las personas que contestaron el cuestionario, 
según se desprende del cuadro 14, reconoce beneficios tanto 
familiares como comunitarios en materia de información 
sobre los derechos en materia de salud, capacitaciones e 
información para el cuidado de la salud. 
Cuadro 14.  Medellín: ¿Cuáles son los 3 principales bene-
ficios que cree usted traen estos mecanismos 
de participación comunitaria?
Beneficios Familia Comunidad
Información sobre los derechos en salud 27,9% 30,9%
Capacitaciones 27,9% 28,7%
Información para el cuidado de la salud 22,8% 22,8%
Fuente: Encuesta Capital Social, GES, 2009. 
Desde el punto de vista de los efectos que genera el Pro-
grama de Presupuestos Participativos sobre formación de 
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capital social, se planteó la siguiente: “¿Los presupuestos 
participativos permiten generar confianza y promover la 
solidaridad y cooperación en las comunidades?”. El 35,7% 
de los encuestados dicen estar Totalmente de acuerdo y el 
31,7% están parcialmente de acuerdo, lo que demuestra que 
dicho mecanismo participativo es un generador potencial 
de capital social. 
Ahora bien, en un escenario distinto al Programa de Pre-
supuesto Participativo, la percepción que tienen los líderes 
sobre la importancia de la participación social en las deci-
siones públicas de la salud en la Ciudad es diferente. A la 
pregunta: “¿usted cree que en la toma de decisiones sobre la 
salud se tiene en cuenta la participación de las comunidades?” 
Más del 50% respondieron entre nunca y pocas veces; y un 
22% respondieron entre siempre y casi siempre. Este resul-
tado le resta valor real a la participación y no contribuiría a 
crear credibilidad y legitimidad hacia los distintos actores 
institucionales, principalmente con el ente ejecutivo. 
Pero cuando se trata de valorar la importancia de ser miem-
bro de una organización en salud y trabajar para resolver 
la calidad de vida de los asociados, las respuestas son más 
alentadoras. A la afirmación: “ser miembro de una organi-
zación de salud y participar activamente en ella resuelve los 
problemas de calidad de vida de las comunidades”. Entre 
las respuestas recibidas la mayoría de los encuestados están 
entre parcialmente de acuerdo (42,9%) y totalmente de 
acuerdo (30,2%) y un bajo porcentaje afirma estar en parcial 
desacuerdo (3,2%) o total desacuerdo (11,1%).
Por su parte, una cuestión de alta sensibilidad en el tema de 
la participación comunitaria es la que tiene que ver con los 
problemas al interior de las organizaciones comunitarias. Ha 
sido claro hasta aquí que los líderes valoran la participación 
como mecanismo para mejorar las condiciones de vida en 
sus respectivas comunidades. Pero otra cosa es cómo se 
desarrolla internamente el proceso de participación en cada 
una de las organizaciones y/o redes sociales. 
Según las personas encuestadas, el principal problema al 
interior de las organizaciones comunitarias es la comunica-
ción (75%); el segundo, es el conflicto de intereses entre los 
miembros de la organización (63,2%); y el tercero, son los 
problemas de coordinación o compromiso (59,6%). Si bien 
estos problemas son recurrentes en varias organizaciones, el 
caso es que de prevalecer en el tiempo, no sólo se perdería la 
confianza entre los miembros, sino que se corre el riesgo de 
disolver un mecanismo necesario para potencializar cualquier 
idea que se tenga de capital social en el Sistema de Seguridad 
Social en salud en Medellín. 
Aproximación a la participación ciudadana y al 
desempeño institucional de entidades del sector 
salud a partir de los resultados de la encuesta 
de percepción de Medellín Cómo Vamos, 2009
La encuesta de Medellín Cómo Vamos es un ejercicio serio 
y riguroso que se aplica cada año en la Ciudad con el fin de 
conocer la percepción de la ciudadanía respecto a varios 
temas que están, directa o indirectamente, ligados al capital 
social. En este Monitoreo 2008 – 2009, se presentan algunos 
resultados de la encuesta que se realizó en la mitad de 2009. 
- Participación ciudadana
Pese a los avances relativos, el tema de la participación 
ciudadana en la Ciudad aún es pobre. Sólo el 7% de los 
ciudadanos afirma participar en algún grupo u organización 
comunitaria, resultado que en 2006 y 2007 fue del 6% en 
grupos como las JAC, asociaciones de padres de familia 
y asociaciones cívicas y comunitarias del barrio. También 
se consultó: “¿cuáles son las principales razones para que 
usted no participe en ningún organismo de participación 
ciudadana?” A lo cual las personas respondieron, en primer 
lugar, la falta de tiempo (50%) y, en segundo lugar, la falta 
de información (26%). Para el 2008 las dos principales 
respuestas a esta pregunta fueron: falta de información un 
51% y falta de tiempo un 39%.
- Conocimiento institucional
El conocimiento de las instituciones públicas encargadas de 
prestar un servicio a la ciudadanía es un requisito mínimo 
para crear relaciones de confianza y credibilidad. En el 
cuadro 15 se observa que, dentro del sector salud, la insti-
tución más conocida por la ciudadanía es la ESE Hospital 
General de Medellín, seguida de la ESE Metrosalud y de la 
Secretaría de Salud de Medellín. La Secretaría de Salud de 
Medellín tuvo la más notoria reducción en el porcentaje de 
conocimiento entre 2007 y 2009.
Cuadro 15.  Medellín: Conocimiento institucional del 
sector salud en Medellín. 2006 – 2009.
Instituciones 2006 2007 2008 2009
Hospital General de Medellín 74% 79% 81% 80%
ESE Metrosalud 67% 70% 61% 63%
Secretaría de Salud de Medellín 51% 59% 52% 50%
Fuente: Encuesta Medellín Cómo vamos, 2009
- Imagen de las instituciones de salud 
Desde un punto de vista sectorial, la Secretaría de Salud pre-
senta una imagen de favorabilidad relativamente importante, 
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pero después del Hospital General y Metrosalud (ver cuadro 
16). En este orden de ideas, para los habitantes de Medellín, 
la favorabilidad de las instituciones de salud recaen más sobre 
los entes prestadores de servicios que sobre la autoridad 
pública que funge como ente rector de la salud en la Ciudad. 
Cuadro 16.  Medellín: Instituciones del sector salud en 
Medellín: favorabilidad
Instituciones 2006 2007 2008 2009
Hospital General de Medellín 97% 96% 96% 98%
ESE Metrosalud 88% 88% 89% 90%
Secretaría de Salud de Medellín 85% 84% 89% 88%
Fuente: Encuesta Medellín Cómo vamos, 2009
- Confianza en las instituciones de salud 
Más allá de la imagen institucional, un elemento clave del 
capital social es el que tiene que ver con la confianza. Los re-
sultados sobre este tema en la encuesta fueron los siguientes: 
el 84% de los encuestados afirman que confían en el Hospital 
General de Medellín, el 71% en Metrosalud y un 65% en la 
Secretaría de Salud. Por otro lado, dentro del conjunto de las 
instituciones del gobierno local, la Secretaría de Salud tiene 
un nivel de confianza institucional del 65%, por debajo de 
otras dependencias de la administración municipal.
- Gestión de las instituciones de salud
En general se podría aseverar que, en el plano institucional, 
la confianza y la gestión deberían tener una relación positiva. 
En este ejercicio de percepción ciudadana, las respuestas 
parecen consistentes con esta relación. En efecto, en cuadro 
17 se evidencia que quien recibe la mejor calificación es de 
nuevo el Hospital General de Medellín. 
Cuadro 17.  Medellín: Instituciones del sector salud en 
Medellín: gestión institucional, 2007-2009
Instituciones 2007 2008 2009
Hospital General de Medellín 82% 80% 80%
ESE Metrosalud 75% 68% 68%
Secretaría de Salud de Medellín 64% 65% 62%
Fuente: Encuesta Medellín Cómo vamos, 2009
En suma, este ejercicio de percepción ciudadana deja varias 
conclusiones parciales sobre el capital social. De un lado, 
el sector salud tiene un nivel de confianza, credibilidad y 
aceptación importante en la Ciudad. No obstante, por otro 
lado, el hecho de que el ente rector o autoridad pública se 
encuentre por debajo en confianza, imagen y gestión de las 
instituciones prestadoras de servicios de salud de distintos 
niveles de atención, podría obedecer a una falla estructural 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud: limitación 
que tienen los entes territoriales para ejercer el control total 
de todo el sistema local de salud, incluyendo el régimen 
contributivo. Esto, sin lugar a dudas, erosiona la posibilidad 
de que el interés de todos, es decir, lo público, sea un pilar 
fundamental para fortalecer una idea de capital social en el 
sector salud. 
Conclusiones y recomendaciones generales
Un balance contundente a partir de los resultados del ejer-
cicio de medición con el cual se identificaría la existencia 
de capital social al interior del sistema general de seguridad 
social en salud en Medellín, no es posible. Es conocido que 
el capital social es un concepto complejo per se, por el hecho 
de ser una categoría de análisis creada para comprender los 
efectos que producen las interacciones entre las personas 
circunscritas en un contexto social específico. Altos niveles 
de confianza, espíritu de compromiso cívico, así como un 
interés creciente por la participación en redes u organizacio-
nes sociales son los atributos mínimos que, producto de un 
proceso endógeno, deben caracterizar una sociedad para ser 
considerada “poseedora” de capital social.
Sin dejar de lado la premisa de que no es fácil ni viable 
metodológicamente analizar el capital social en un sistema 
de salud sin tener en cuenta el entorno macro de la reali-
dad social que lo condiciona, a continuación se presentan 
esquemáticamente algunas conclusiones generales de los 
resultados encontrados según las personas que diligenciaron 
la encuesta: 
• Como premisa general, la violencia y el miedo que 
experimenta algunas comunas de la Ciudad no es una 
condición óptima para generar el clima de confianza 
y el respeto mínimo que requiere una idea general de 
capital social, la cual va más allá del número absoluto 
de organizaciones sociales. Por ejemplo, se encontró 
que la proporción de personas que dicen que su barrio 
es inseguro es similar a la proporción de los que dicen 
no confiar en las personas de su comunidad.
• Las personas encuestadas, algunas de las cuales son 
líderes de la salud en Medellín, mantienen un nivel de 
“confianza en estado de alerta” y, además, perciben 
intolerancia, conflictos latentes e irrespeto por las 
normas cívicas. Este resultado también está respaldado 
por los estudios de percepción ciudadana que realizan 
el programa Medellín Cómo Vamos. En este orden de 
ideas, el capital social es mucho más que organizaciones 
de carácter vertical y horizontal, también tiene que ver 
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con la cohesión social fundada en el respeto por el otro 
y de una cultura ciudadana basada en el acatamiento de 
deberes y derechos.
• La credibilidad institucional en salud es relativamente 
alta; pero preocupa que la confianza hacia la Policía 
Nacional sea comparativamente baja. ¿Cómo puede 
haber capital social, independientemente del número de 
organizaciones a las cuales los líderes participen, cuando 
la institución encargada de garantizar el orden social no 
genera confianza y credibilidad?
• La participación en organizaciones y redes sociales ha 
venido aumentado su nivel de credibilidad y capacidad 
de gestión, pero en salud se percibe que ésta no se tienen 
en cuenta a la hora de tomar decisiones. Esta situación 
no favorece del todo el tema de capital social, en la 
medida que la participación comunitaria no tendría una 
real incidencia sobre las políticas del sector. 
• El proyecto de Presupuestos Participativos ha tomado 
mayor importancia como mecanismo de participación 
social en los últimos años. Es útil anotar que dicho 
proyecto ha sido una iniciativa de las administraciones 
locales del último lustro que ha sido valorada como una 
forma efectiva de hacer partícipe a la comunidad en la 
priorización de los proyectos afines a sus necesidades. 
• Las relaciones inter e intra organizacional se encuentran 
igualmente atravesadas por problemas de comunicación, 
conflicto de intereses y falta de compromiso. Aunque es 
necesario reconocer que el presente estudio no permite 
hacer un análisis exhaustivo sobre los problemas orga-
nizacionales de la participación comunitaria en salud. 
Porque es claro que el interés por la participación social 
es uno de las variables más relevantes para cualquier 
medición de capital social. Pero también se advierte que 
la participación de las personas en redes de diverso tipo 
no se puede sobredimensionar, pues algunas personas 
pertenecen a distintas organizaciones y grupos no nece-
sariamente pensando en intereses comunes. 
En síntesis, y reconociendo que los anteriores resultados se 
obtuvieron de una muestra no representativa de personas 
líderes en el sector de la salud, sólo es posible señalar que, 
en el sistema de seguridad social en salud en Medellín, exis-
ten algunos rasgos reales (e incluso potenciales) de capital 
social. En este punto y como lectura crítica y propositiva al 
Plan Local de Salud, es necesario destacar la disposición de 
la administración actual de propiciar los espacios de parti-
cipación de la comunidad en los asuntos vitales de la salud 
en la Ciudad. Sin embargo, es preciso plantear que el capital 
social es una construcción compleja al interior de las organi-
zaciones sociales que depende de varios factores objetivos y 
subjetivos, lo cual significa que no se puede imponer desde 
el exterior ni, mucho menos, podrá surgir automáticamente 
por el sólo hecho de incentivar mecanismos de participación 
social y sendos proyectos comunitarios. 
Por otro lado, la relación capital social y salud también 
contempla ambigüedades y explicaciones no necesariamente 
inequívocas. De un lado, se podría señalar que el capital 
social podría ser una condición necesaria pero no suficiente 
para elevar las probabilidades de mejorar el estado de salud 
de una comunidad determinada. Pero, del otro lado, es 
posible encontrar indicadores de salud relativamente satis-
factorios en una sociedad donde no necesariamente el nivel 
de capital social sea alto, según las unidades de medición 
convencionales aceptadas. Es por ello que los estudios 
empíricos sobre la relación capital social y salud deben ser 
cautelosos y tener en cuenta la complejidad de utilizar un 
concepto que tienen sus alcances explicativos, pero también 
sus limitaciones metodológicas. 
Desde otro orden de ideas, en el campo de las políticas 
siempre aparece el interés por saber cuáles son las con-
diciones, los programas o las actividades que permitirían 
“invertir” en capital social. No es una tarea propia para los 
expertos en ingeniería social, pues como se ha explicado, el 
capital social no es algo que se imponga a la fuerza o por 
decreto. Empero, si una administración local está interesada 
en acumular capital social, lo mínimo –más allá de crear 
espacios de participación social- es fomentar una cultura 
real de respeto ciudadano y granjearse la confianza social e 
institucional mediante el cumplimiento de sus funciones con 
transparencia, oportunidad y efectividad. 
En esta misma línea de plantear propuestas viables de carác-
ter instrumental, no se puede soslayar el papel positivo que 
cumplen los acuerdos y/o pactos sociales entre los distintos 
actores sociales sobre la construcción de capital social. La 
experiencia reciente de la Secretaría de Salud con el “Pacto 
por la Salud Pública” fue aleccionador, en el sentido de 
que se logró conformar una unión de voluntades entre la 
administración local y departamental en torno a una metas 
concretas de salud para la Ciudad. Independientemente 
de los problemas operativos y de fuentes de información, 
dicho Pacto se convirtió en la expresión clara de liderazgo 
y confianza entre dos mandatarios interesados en trabajar 
mancomunadamente para el logro de objetivos en pro de la 
salud de todos los habitantes de Antioquia. 
Finalmente, en la campo de las acciones concretas sobre el 
vínculo, directo o indirecto, con la creación de capital social, 
el Plan de Salud ha establecido estrategias orientadas a la 
consolidación de la participación social en salud en todos 
los niveles. Específicamente, en temas como la aceptación 
y corresponsabilidad de los ciudadanos en el cuidado de 
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la salud y el ejercicio adecuado de los deberes y derechos 
en salud. Por otro parte, se presenta la estrategia Acción 
interinstitucional e intersectorial por la salud, que busca la 
interacción y unión de esfuerzos con los diferentes estamen-
tos de la Administración, los actores de la salud y las redes 
sociales para la búsqueda de acuerdos, alianzas y pactos 
que favorezcan el trabajo conjunto en pro de la comunidad. 
Notas
1.  García y Reynal-Querol señalan que una medición completa y 
multidimensional del capital social debe incluir al menos los 
siguientes aspectos: la confianza social, la densidad de las rela-
ciones sociales, la capacidad de trabajar en equipo (cooperar y 
coordinar) y la participación en organizaciones, la participación 
cívica y la intensidad de las normas sociales.
2.  Para mayores detalles sobre los instrumentos o cuestionarios que 
ha sido aplicados en varios países para medir el capital social 
(entre ellos Colombia), así como otras mediciones indirectas 
sobre el mismo concepto, ver J. Restrepo et al. Monitoreo, 2008.
3.  Pero estas características del ser y el hacer de la sociedad 
colombiana son una herencia cultural con una historia común. 
Un sugestivo trabajo reciente dirigido por el M. García Villegas 
(2009), donde hace una breve síntesis sobre las teorías de capital 
social y sus aplicaciones a Colombia, pone el acento en el ori-
gen, enfoques, características y consecuencias de la cultura del 
incumplimiento de reglas, la cual fue legada desde la época de 
la colonización española y portuguesa a toda la América Latina.
4.  Con el objetivo de evaluar la capacidad de generar círculo 
virtuoso entre formación de capital social y salud, la expe-
riencia de los Consejos de Salud del Brasil mostró resultados 
poco favorables para el CS. Además de la importancia social y 
política de dichos Consejos, se han documentado dificultades 
relacionadas, por ejemplo, con las conexiones entre los consejos 
de salud y las instituciones públicas de salud. Ver Restrepo et al.
5.  En Microsoft Office Excel 2007 se realizó un análisis univariado 
de todas y cada una de las variables, el cual fue corroborado 
con un análisis también univariado de las mismas en SPSS 16.0 
como un mecanismo de control para el cálculo de los valores 
obtenidos.
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